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Zu  unserm  grössten  Bedauern  isl  das  Erscheinen  der  2.  Ab- 
iheilung des  VI,  Bandes  unsers  Handbuchs   erst  jetzt  ermög- 
licht   worden.    —    Zunächst    wurde    leider    Professor  Nagel, 
welcher  die  Bearbeitung    der  Anomalien    der   Refraction  und 
Accommodation  übernommen   hatte,  durch  anderweitige  lite- 
rarische Verpflichtungen  verhindert,    die  Arbeit  zu  dem  defi- 
nitiv  festgesetzten  Termine  zu  liefern.   Um  eine  noch  weitre 
Verzögerung  des  Erscheinens  dieser  Abtheilung  zu  vermeiden 
und   den  Abschluss   des  gesammten  Werkes,    dem  ursprüng- 
lichen Plane  gänzlich  zuwider,  nicht  in  neue  ungewisse  Ferne 
zu  rücken,  entschloss  sich   die  Redaction,  vorläufig  nur  den 
fertig  gestellten  allgemeinen  Theil   des  betreffenden  Capitels 
zu  ediren  und  den  Herrn  Verfasser  zu  ersuchen,  den  speciellen 
Theil  in  einem  Supplementhefe t  nachzuliefern.  —  Ferner  ist 
Professor  Berlin  durch  eine  in  den  Winter  18Y8/79  fallende 
mehrmonatliche  Erkrankung  verhindert  worden,  die  von  ihm 
Ubernoramene  Bearbeitung  der  Krankheiten  der  Orbita  zu  voll- 
enden.   Die  hierdurch  drohende  weitre  Verzögerung  des  Er- 
scheinens  der  2.  Abtheil,  des  VI.  Bandes   konnte  glücklicher- 
weise dadurch  vermieden  werden,  dass  unter  Zustimmung  des 
Professor  Berlin  die  Bearbeitung  des  von  ihm  nicht  fertig  ge- 
stellten Theiles  —  die  des  pulsirenden  Exophthalmos  und  des 
Morbus  Basedowii  —  einem  and'ern  Autor,  und   zwar  Professor 
Sattler  angetragen   und  von   diesem  bereitwilligst  übernom- 
men wurde. 

Mai  1880. 


Die  Redaction. 


Capitel  IX. 


Motilitätsstörungen 

von 

Alfred  Oraefe, 

Professor  in  Halle. 


Einleitung,  Normen  der  Augenbewegung. 

§  1 .  Obwohl  die  allgemeine  Darstellung  der  Augenbewegungen  in  dem  phy- 
siologischen Theile  dieses  Handbuches  gegeben  ist,  dürfte  doch  eine  repetirende, 
gedrängte  Besprechung  einzelner  diesem  Capitel  zugehörigen  Puncte  in  einer 
Form,  welche  speciell  das  Verstand  niss  der  pathologischen  Er- 

:scheinungen  auf  diesem  Gebiete  zu  erleichtern  geeignet  ist,  hier 

;  nicht  ganz  zu  entbehren  sein.  • 

Die  normalen  Bewegungen  der  Augen  sind  Rotationen  um  ein  unbeweg- 

lliches  Gentrum,  welche  durch  se.chs  Zugkräfte,  die  vier  geraden  und  zwei  schie- 

ifen  Augenmuskeln,  vermittelt  werden.  Während  früher  die  übereinstimmende 
Meinung  der  Physiologen  (Volkmann,  Valentin,  BurowI))  eine  vollkommene  Co- 

iincidenz  dieses  Drehungspunctes  mit  dem  Mittelpuncle  des  Auges  statuirte,  ist 

I  durch  die  Untersuchungen  von  Dokders  und  Dolier  2)  ,  mit  deren  Resultaten  die 
neuerlich  von  Volkmann    gefundenen  durchaus  übereinstimmen,  bewiesen,  dass 

(der  erstere  durchschnittlich  1,29  Mm.  hinter  dem  zweiten  (etwa  '13,54  Mm. 
hinter  dem 'Scheitelpuncle  der  Cornea)  liegt;  bei  Ametropie  gestalten  sich  diese 
Werthe  etwas  anders  4) .  Den  Einwürfen  J.  J.  Müller's^)  gegenüber  hat  Volk- 
mann «)  die  Unverrückbarkeit  des  Rotationscentrums  sowohl  für  horizontale  als 
verticale  Drehungen  von  neuem  experimentell  dargcthau. 


1)  Dieses  Handbuchs  3.  Band  p.  230. 

2)  Ebenda  p.  222. 

3)  Zur  Mechanik  der  Augenmuskeln.  Berichte  derKöngl.  Sächs.  Gesellsch.  d.  Wissensch. 
.  21,  1 869. 

4)  Dieses  Handbuchs  3.  Band  p.  230; 

5)  Arcla.  f.  Ophlh.  XIV,  3.  p.  I8J. 

6)  1.  c.  p.  32. 

llaudbucli  der  Ophthalmologie.   VI.  , 
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.usteln,  welche  die  f^f^^^^^^jL  Bulbus  nothwendig  nur 
war  die  Erforschung  ihrer  ^'f'J''^^^^^  die  jedem  einzdnen  Muskelzuge 
wenn  durch  exacte  ^^'''^""^''^'J'!'^^^^  n  echanische  Polenz  desselben 

Intsprechende  ~saxe  ge^^^^^^^^^^^  ^  ^^^^  ^^^^  ^^^^  ,,,,,  mit  der. 

aegeben.    Die  Richtung ,  m  ^^^^^^.^^^      diesen  Muskel  vermittelte  Bewe- 
ibte zusammenfallen,  die  Muskelebene,  ist  bestimmt  durch  die 
gung  stattfindet.    Diese  Ebene         ^^^^^^  derMuskeln 
liUelpuncte  der  Ursprungs    uncl        ^_  ^^^^^  erheblichen  Fehler  im 
und  durch  das  Rotationscenti  um    V  ^^^^^^^  .^en- 
Zwecke  einer  veremfachten  Beti  ach  ung ,  Augenmuskel  zugehörigen 
ificiren  dürfen.    ^«^^  ^er  es  ist  die  im  Be- 
Muskelebene  ist  auch  die  b^^^S^/^^f    ^^^^^^^f  le   -  Die  zur  Construction  der 
wegungscentrum  auf  3--;-^^                           drei  Puncte ,  deren  einer, 
Muskelebenen  erforderbchen  OitsbesU«           genieinsam  ist,  w^urde  nun 

das  D-^-nrrTe\rC'r  "™  l  durch  Einführung  von 
nach  gleicher  Methode  von  ByETi:  )  un  ^^^^  ^es  Coordinatensystems 

drei  CoordinatenaKcn  angestiebt.     Den  An  a     p       ^^^^.^^^^  prehpunct  des 

legte  in        Mit^JP-^^^^^^  da  die  gesuchten 

Auges,  letzterer  also  1,29        ^^e^^^  Beziehung  auf  eine  fixe 

anatoinischen  B^^^^^^J^^^i^.  J^S^  wa^^^^^  hierzu  diejenige  gewählt ,  m 
Stellung  des  Auges  xn  der  ^[^^^^^^^^t ei  voUkommen  aufrechter  Körperhaltung 
welcher  dasselbe  sich  ^^^^^^^Z.^^^^^^^^^  wird,  die  Blickebene  also  eine 
grad  nach  vom  m  unendliche  f«^;^^^^^^^  ^ie  Normal-  oder  Ausgangs- 

Lrizontale  Richtung  besitzt.  I^;^^^^^^  ^^^'^i,^  d.h.  diejenige  Stellung  zu 
Stellung,  resp.  d.e  ^ ^^^^^^^^  a^^^^^^^^^^^  gleichmässig  in  ihr.m 
erblicken,  bei  welcher  sich 

seines  Coordinatonsysicn.  zu.  ^-l^-^f^^^  ;,^?"'.!  Insertionen  sämn.Uicher 
besondere  der  Coordinalen  der       ^P/^^^^^^^^^^^  Während  die  Ruele- 

Muskeln,  sich  bediente,  sind  .n  ^^-^^^^^Z^^,  den  Augen  von  vier  Le.cl>en 
sehen  Untersuchungen  ihre  M.ttelwerthe  nu.  =  dürften  aus  diesem 

Liren,  i.e.iehen  sich  '^^^  ^^^'^^    Uebrigens  werden  die  Re- 

Grunde die  letztem  eine  vorwiegende  Bedcu^^  .  >       l  ^^^^^^,^^ 

n-actionsdifTerenzen  der  Augen,  ^^^ed  s  e  ^on  L  n.e  Bestimmungen  se.n  und 

abbänden,  nicht  ohne  Einfluss  auf  einzelne  dei  ^'^^  .einen  Messungen  be- 

Z~  ^^^^^     '^-r:TZt:T:u^^  ^  Maximalwerte  der  Län^- 

nutzt  hat,  ^^I^X'T:^^^^^^^^-         ^^^^  ^^"^ 
durchmcsser  derselben  J.6  umi  z 

1 )  Ein  neues  Opbthalmotrop.  Leipzig  1 857 . 

lllSSenlehK:5erAugenmusUe.lähmungen.  Berlin  .867.  p.  .69. 
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verdienstvolle  Arbeit  lehrt,  welche  Schwierigkeilen  die  so  schwankenden  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Aufstellung  von  bestimmten  Mittelwerlhen  entgegensetzen.  Wenn  wir  nach- 
stehend die  Resulate  der  Volkmann'schen  Untersuchungeu  zusammenfassen  ,  so  sei  zur  Ver- 
ständigung bemerkt,  dass  die  horizontale,,  beide  Augendrehpuncte  schneidende  Grade  die 
A'axe,  die  horizontale,  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  und  mit  der  optischen  Axe  zusam- 
menfallende die  Faxe,  die  im  Drehpuncle  senkrechte  die  Zaxe,  und  dass  der  positive  Theil 
der  A'axe  vom  Drehpuncte  nach  aussen,  der  positive  Theil  der  Faxe  nach  hinten,  der  der 
Zaxe  endlich  nach  oben  gerichtet  ist. 

\)  Die  Drehungsaxe  des  R.  externus  ist  von  oben,  innen  und  vorn  nach  unten,  aussen 
und  hinten  gerichtet.  Neigung  gegen  den  positiven  Theil  der  A'axe  90"  52',  den 
positiven  Theil  der  Faxe  Ql«  20',  den  positiven  Theil  der  Zaxe  10  25'. 

2)  Die  Drehungsaxe  des  R.  internus  ist  von  oben,  aussen  nnd  vorn  nach  unten,  innen 
und  hinten  gerichtet.  Neigung  gegen  die  +  Xaxe  89»  19',  die  +  Faxe  900  45'^  die 
-I-  Zaxe  10  1'. 

3)  Die  Drehungsaxe  des  R.  super ior  geht  von  vorn,  innen  und  unten  nach  hinten, 
aussen  und  oben.  Sie  ist  gegen  +  Xaxe  in  einem  Winkel  von  1500  5',  gegen  -j-  Faxe 
um  1130  47',  gegen  +  Zaxe  um  IO70  5'  geneigt. 

4)  Die  Drehungsaxe  des  R.  inferior  ist  von  vorn,  innen  und  oben  gegen  hinten,  aussen 
und  unten  gerichtet.  Neigung  gegen  +  Xaxe  1480  7'  gegen  -|-  Faxe  1140,  gegen 
+  Zaxe  710  26'. 

5)  Die  Drehungsaxe  des  Obl.  super  ior  strebt  von  vorn,  aussen  und  oben  nach  hinten, 
innen  und  unten.  Neigung  gegen  +  Xaxe  530  43',  gegen  -f-  Faxe  1 460  42'^  gegen 
+  Zaxe  790  15'. 

6)  Die  Drehungsaxe  des  06 L  inferior  geht  von  vorn,  aussen  und  oben  nach  hinten, 
innen  und  unten.  Neigung  gegen  -j-  Xaxe  500  47'^  gegen  -\-  Faxe  1400  6',  gegen 
+  Zaxe  830  4G'. 

In  Hinblick  auf  diese  Resultate  sind  wir  also  nicht  in  der  Lage,  je  zwei  einander  gegen- 
wirkende Augenmuskeln  in  strengster  Weise  als  Antagonisten  zu  deuten:  diess 
würde  nur  dann  gestattet  sein  ,  wenn  die  Bewegungsebenen  je  zweier  Muskelebenen  ,  resp. 
ihre  Drehungsaxen ,  genau  zusammenfielen  ,  sodass,  wie  bei  einer  wirklichen  Raddrehung, 
nur  eine  gemeinsame  Axe  für  die  positive  und  negative  Drehung  vorhanden  wäre.  Wenn 
wir  trotzdem  je  zwei  im  wesentlichen  einander  entgegen  wirkenden  Muskeln  eine  gemein- 
same Drehungsaxe  vindiciren  und  die  sechs  den  Bulbus  rotirenden  Muskel  in  diesem  Sinne 
zu  drei  Muskelpaaren  vereinigen,  nämVich  R.  externus  und  R.  internus  zum  ersten,  R.superior 
und  R.  inferior  zum  zweiten,  Obl.  superior  und  Obl.  inferior  zum  dr i  tte n  Paare ,  so  ist 
diess  keineswegs  nur  eine  im  Zweck  der  Vereinfachung  unsrer  Betrachtungsweise  gestattete 
Licenz,  sondern  ein  physiologisches  resp.  physikalisches  Desiderat.  Die  Amplitude  der 
Drehung,  welche  Function  je  eines  der  drei  Paare  ist,  kann  nämlich  streng  weder  um  die 
Axe  der  einen  noch  um  die  der  andern  .seiner  Componcnten  erfolgen.  Wenn  beispielsweise 
die  Contraction  des  R.  internus  das  Auge  aus  der  Ruhestellung  um  seine  Axe  zu  drehen  strebt, 
so  wird  die  Bewegung  nicht  ausschliesslich  durch  den  activen  Contractionszug  dieses  Muskels, 
sondern  einigermassen  mit  durch  die  Espansionszerrung  seines  über  den  Ruhezustand  passiv 
ausgedehnten  Gegners,  des  R.  exteruus,  bestimmt  werden  und  das  Analoge  muss  stallfinden 
bei  den  Abductionsdrehungen.  Die  Gesammtdrehung  erfolgt  mithin  um  eine  Axe,  deren  Lage 
zu  der  des  R.  internus  und  R.  externus  eine  mittlere  Stellung  einnimmt.  (Es  könnten  sogar, 
handelte  es  sich  um  Bewegungen,  welche  zwei  Mügeln  eines  Paares  vermitteln ,  diese  auch 
durch  die  Muskeln  anduer  Paare  noch  beeinflusst  sein.  So  z.  B.  dürfte  die  reine  R.  inferior- 
Drehung  mechanisch  nicht  allein  durch  die  Zerrung  des  R.  superior,  sondern  auch  durch  die 
des  Obl.  inferior  einigermassen  modificirt  werden  u.  s.  w.) 

1* 
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*  A     Ar.\  Axen    welche  den  drei  Muskelpaaren 

§  3.    Bezüglich  der^.«§;^^J,"e^^^^^^ 

erziel,  sich  aus  den  BesU..un.en 

■  ,  ,  T  Paares  f.Ut  mit  dem  verticalen  Durchmesser  des 

1)  Die  Drehungsaxe  des  I.  ^^'^\'/!^  jer  Axen  der  R.  internus-  und 

Bulbus  fast  zusammen,  i'^-^^  «  ^„rn  nach  hinten  ist  so  genug, 
R.  exlernus-^^r^n^  m  dj^i  Bichtun.    ^  ausserdem  eme  ganz 

dass  sie  vernachlass.gt  werdenj^on^^^^^  ^^^.^^  ^.^^  ^^^.^^^  ^.^j 

^^^^'^^  '^tirussr  0         Iben  die  genannte  mittlere  Stellung  der 
von  innen  nach  aussen, 
gemeinsamen  Axe  hieraus  resultuen.) 

,    .Drehungsaxe  des  II.  -^t::^^!^^^^^^ 

zontalen  Meridianebene  des  Bulbus  i) . 

^  =  TTT  Paares  ist  von  vorn  und  aussen  nach  hmten 
31  Die  Drehungsaxe  des  III.  Paares  isi  >o  ^.^  ^^^^^j. 

.nd  innen  um  cai  39°  gegen       optis^^^^^^^^    §  S,, 

.sbeBndensich  also  die  nachVo™.b— 

der  Uebereinstimmung  mit  ^^--^^^^^^X^  des  Auges  zu  Grunde 

V.  GuAFE  seinen  Betrachtungen  ^'^«'^^.^^-^^f  Le^.^e^em  mit  dem  senkrechten 
gelegt  hat.  Die  Axe  des  I.  Paares  n^cb  Let.  -^^^^^^^  .^^  gegen 
Durchmesser  des  Bulbus  '  fl^^^  23°  geneigt,  der  Neigungswinkel 

den  transversalen  0--!---',.^^^^^.^^^^^^^^^  Se  betfägt  Sad.  ihm  ca.  37°.  -  Ich 
der  Axe  des  III.  Paares  gegen  die  P  /j^^^^^  .^ffferenz  der  Ansichten  hm- 
muss  mich  hier  damit  begnügen ,  auf  diese  geui  ^ 

gewiesen  zu  haben.  .  Centram 

'     Die  Bestimmung  der  Stellung  oder  Be-gü^J  ^  ^tera.che  ge- 

rotirenden  Kugel  ist  nicht      j;^t^iSs  Prcte^^^ 

geben,  da  bei  unveränderter  S^'l^'^S^'"'"' Drehungen  um  eine  Axe  ge- 
veränderungen  der  Kugel  möglich  sind ,  w  eiche  als  U.  ^ 

,)  Behufs  leichlerer  Orienlirung  ""'««^'^^'f  f"^^';;™  ^^'rdetjenigtn' gr^s'e!'^ 
nungen  am  GlobaiB  1)  den  verlicalon  Meridian  (NM),  d 

und  hinlere  Uälflc  vermitlelt. 
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:schehen,  deren  einen  Polpunct  jener  Puncl  repräsenlirl,  sondern  es  gehört  hierzu 
noch  die  Kenntniss  der  Lage  eines  zweiten  Punctes,  welcher  zum  ersten 
1  nicht  im  Verhältniss  eines  Poles  stehen  darf.  Es  ist  lediglich  Sache  der  Conven- 
Ition,  wenn  man  zu  diesen  Bestimmungspuncten  das  Hornhautcentrum  resp. 
(die  Hornhaut  schlechthin,  und  einen  Punct  des  verticalen  Meridians 
(VM) ,  mithin  diesen  selbst  wählt.  Die  nachstehende  Darstellung  der  Functionen 
(der  einzelnen  Augenmuskeln,  wie  sie  rein  mechanisch  aus  der  oben  bestimmten 
ILage  der  Drehungsaxen  folgen,  hat  also  nicht  allein  die  bezügliche  Richtung  an- 
izugeben,  nach  welcher  die  Hornhaut  rotirt  wird,  sondern  gleichzeitig  zu  berilck- 
; sichtigen,  ob  hierbei  die  verticale  Stellung  des  VM  beibehalten,  oder  in  welchem 
:  Sinne  dieselbe  geändert  wird. 

1)  R.  externus  bewegt  die  Hornhaut  in  der  horizontalen  nach  aussen,  der 
VM  muss  hierbei  seine  verticale  Stellung  beibehalten. 

2)  R.  internus  bewegt  die  Hornhaut  in  der  horizontalen  nach  innen,  auch 
hierbei  verharrt  der  VM  in  seiner  ursprünglichen  Lage  zum  Horizonte. 

3)  R.  superior  bewegt  die  Hornhaut  nach  oben  und  etwas  nach  innen, 
der  VM  wird  hierbei  medialwärts  geneigt. 

41  R.  inferior  bewegt  die  Hornhaut  nach  unten  und  leicht  nach  innen, 
der  VM  wird  gleichzeitig  lateralwärts  geneigt. 

Je  mehr  das  Auge  in  die  Abductionsstellung  rückt,  um  so  mehr  wird  sich 
:die  Sehaxe  der  ursprünglichen  Lage  der  Muskelebene  des  IL  Paares,  und  der 
transversale  Augendurchmesser  mithin  der  der  Drehungsaxe  dieses  Paares 
nähern.  Umgekehrt  muss  mit  zunehmender  Adductionsstellung  der  Winkel  sich 
-verringern,  welchen  Sehaxe  und  Drehungsaxe  des  H.  Paares  in  der  Ausgangs- 
^slellung  mit  einander  bildeten.  Die  Folge  hiervon  ist,  dass  die  Maximalwirkung 
des  obern  und  untern  graden  Augenmuskels  auf  Hebung  und  Senkung  des  Bul- 
bus in  der  Abductions-,  auf  die  Meridianneigung  in  der  Adductionsstellung  zu 
■Stande  kommt.  Nach  einer  Auswärtsdrehung  von  circa  23°  würden  Sehlinie 
und  Muskelebene,  nach  einer  Einwärtsdrehung  von  circa  67°,  welche  factisch  nie 
vorkommt,  Sehlinie  und  Drehungsaxe  zusammenfallen,  die  Functionen  der  in 
•Rede  stehenden  Muskeln  im  ersten  Falle  sich  also  auf  einfache  Hebung  und  Sen- 
>kung  der  Cornea,  im  letzteren  auf  blosse  RoUungeu  beschränken  müssen. 

5)  Obl.  superior  bewegt  die  Hornhaut  nach  unten  und  aussen,  der  ViV! 
wird  medialwärts  geneigt. 

6)  Ohl.  inferior  bewegt  die  Hornhaut  nach  oben  und  aussen,  der  VM 
wird  lateralwärts  geneigt. 

Auch  diese  beiden  Muskeln  werden  einen  ganz  verschiedenen  Einfluss  auf 
Höhenstellung  der  Hornhaut  und  Neigung  des  Meridians  haben,  je  nachdem  sie 
in  der  Adductions-  oder  Abductionsstellung  des  Auges  zur  Wirksamkeit  gelan- 
:gen.  Das  Maximum  ihrer  Höhenwirkung  fmdet  in  ersterer,  das  der  Meridian- 
meigung  in  letzterer  statt,  denn  bei  einer  (nicht  realisirbaren)  Adduction  von 
■circa  55°  würde  die  optische  Axe  in  die  Muskelebene  der  Obliqui,  bei  einer  Ab- 
Iduclion  von  circa  35°  mit  der  Drehungsaxe  derselben  zusammenfallen,  die  Func- 
itionen  der  Obliqui  im  ersten  Falle  also  nur  Senkung  und  Hebung  der  Cornea,  im 
zweiten  nur  Rollungen  des  Meridians  auslösen. 


ö  1  •    ton  in  prheblichein  Maasse 

Alle  die  hie.'  g-cWWe,.c„  ^^''^\^YtTil^^^^-^^^^  T' 

,„„,.,ion  des  Muskels,  mit  eleu  Aug  ,  °  n^ijen  Relationen  zu  den  lieiaen 

s  ren  Ort  «eehselt  und  wären  eigentlich  die  Drehungen, 

e...te..te„  ..cetionen  C^'^rA^:!«.».   Ma„  stelle 
et„.c,.e.,,  lo.se.d— 

Obei-näclie  einer  Kugel  aar,  uiu  ner  Durchmesser  der  K-ugei  ucii 
SM  .mcl  desAequators  fest  ^"--„^^  .^f |  „ 


Hetjer  unu  ocuiv^»  ^-   - 

,  ,    Ke„  Sind  nun  mit  Peststell»,  der  ^^^^l^lX 

seke^Betraehtuu«  derselben  -^^'^^J.  bei  jenen  «irRlio. 
selJl    die  Art  der  Betheiligung  der  <="  •<''°'"\7°„,,^„  von  andern  verd.ensl- 
,oä;mmenden  Bewegungen  'ti^-'^luken" «    ™  Z 
vollen  Forschern  auf  diesem  Gebiete      "'f°'''"^,,„der  Empirie  zu  erlangende 
H.  »  01.-')  die  nur  auf  dem  Wege        '  ™  normaler  Weise  durchau. 

"enaue  Kenntniss  der  letzteren    ^^^'"^l,^  .neehanisch  „«S«*  « 
^ichl  alle  Bewegungen  »usgetuhrt  weiden ,  ^.^^^  .„j^,„       ,  de 

ndern  dass  dieselben  -,''\'-^"';°rB  Iw^^    jede  beliebige  Riehlnn: 
Hornbaut,  resp.  der  Sehlmie  inn  rha  1  ^  «  ,  „„e,.  mit  einer  gan 

gegeben  werden  kann,  jede  diese.  Me 

^H».;«,  Ldne  von,  Wnoc.  Sei«...  P-  "  '■»■'  ,„„ 
Ii  l;':S»rfu\,?JV„„  .on  .es  .e„sc,„.  M„es.  «.n»..a.  Be.n», 
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Ibestimm  IcD ,  willkürlich  nicht  zu  variirenden  Neigung  des  VM 
>sich  verknüpft  zeigt.  In  folgenden  wenigen  Sätzen  —  dem  D on d er s 's ch en 
[Gesetze  —  lassen  sich  die  Resultate  dieser  Forschungen  zusammenstellen. 

1)  Es  existirt  eine  bestimmte  Stellung  des  resp.  der  Augen,  welche  so  be- 
ischaffen  ist,  dass  von  ihr  aus  Erhebungen  und  Senkungen  inderVer- 
ticalen  und  Rechts-  und  Linkswendungen  in  der  Horizontalen 
lausgeführt  werden ,  ohne  dass  hierbei  der  VM  seine  verticale  Stel- 
lung verlässt,  d.  h.  ohne  dass  eine  Raddrehung  des  Auges  erfolgte.  Diese 
Stellung  nennen  wir  die  Primärstellung.  Sie  ist  keineswegs  vollkommen 
identisch  mit  unsrer  Ausgangsstellung,  sondern  weicht  die  Blickebene  der 
Primärstellung  von  der  der  letztern  mit  individuellen  Schwankungen  um  einige 
Grade,  und  zwar  meist  nach  unten  hin,  ab.  »Ausgangsstellung«  ist  eben  ein  mehr 
iiinatomischer ,  »Primärstellung«  ein  rein  physiologischer  Begriff,  die  letztere 
müsste  von  dem  experimentirenden  Individuum  mit  Rücksicht  auf  die  in  dem 
vorgenannten  Gesetz  aufgeführten  ihr  zukommenden  Eigenschaften  erst  aufge- 
sucht werden. 

2)  Bei  Erhebungen  der  Blicklinie  nach  oben-liuks  und  bei  Senkun- 
gen derselben  nach  unten- rechts  ist  der  VM  gegen  den  Horizont  nach  links 
geneigt  (der  des  linken  Auges  also  lateral ,  der  des  rechten  medial) . 

3)  Bei  Erhebungen  der  Blicklinie  nach  oben-rechts  und  Senkungen 
derselben  nach  unten- links  ist  der  VM  nach  rechts  geneigt  (der  des  linken 
Auges  mithin  medial,  der  des  rechten  lateral) . 

Hierbei  ergiebt  sich ,  dass  beim  Sehen  in  die  Ferne  die  je  herrschenden  Me- 
ridianneigungen beider  Augen  nahezu  parallel  sind  und  dass  dieselben  bei  den 
gedachten  Diagonalstellungen  sowohl  mit  dem  Grade  der  Seitenwendung  bei 
gleicher  Hebung  oder  Senkung  als  mit  dem  Grade  der  letztgenannten  Bewegun- 
gen bei  gleicher  Seitenwendung  wachsen. 

Die  Ueberführung  der  Primärstellung  in  eine  der  sub  1  bis  3  aufgeführten, 
Id.  h.  in  eine  Secun  dar  Stellung  erfolgt  nachdem  zuerst  von  Listing  aufge- 
stellten Gesetze,  welches  für  jene  Bewegungen,  wenn  die  Augen  in  die 
Ferne  gerichtet  sind,  die  Norm  aufstellt,  dass  dieselben  stets  um  eine  Axe 
geschehen,  auf  welcher  die  Blicklinie  sowohl  in  der  Primär-  als  in  der  eingenom- 
imenen  Secundärstellung  senkrecht  steht.  Dieser  Forderung  kann  selbstredend 
iniir  genügt  werden,  wenn  die  Drehungsaxen  der  Augenbewegungen  mit  der 
äquatorialen  Bulbusebene  zusammenfallen,  somit  sind  die  Lis ti n g'schen  Bewe- 
gungen Rotationen  um  Axen,  welche  sämmtlich  in  der  Ebene  des  Aequalors 
üegen  und  in  den  verschiedensten  Graden  (0°— 360°)  zu  dem  transversalen  Durch- 
messer derselben  geneigt  sind. 

Die  vollkommene  üebcreinstimmung  des  Donders'schen  Gesetzes  der  Meridianneigungen 
imit  dem  Listing'schen  ist  namentlich  von  Helmholtz  i)  nachgewiesen  worden.  Die  Methode, 
mach  welcher  man  die  den  einzelnen  Stellungen  des  Auges  zukommenden  Meridianneigungen 
auffand,  bestand  in  dem  Experimentiren  mit  Nachbildern  verticaler  (und  horizontaler)  bunter 
Streifen.  Richtet  man  die  Blicklinie  in  der  Primürstclknig  auf  einen  auf  der  gegenüberliegen- 
iden  verticalen  Wand  verlical  aufgehängten  rothen  Streifen,  so  befindet  sich  das  Netzhautbild 
Idesseiben  im  VM  des  Auges.    Geht  man  hiernach  in  eine  Secundärstellung  über,  so  giebt  die 


1)  1.  c.  p.  467. 
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eventuelle  Neigung,  welche  nun  das  grüne  Nachbild  jenes  Streifens  gegen  eine  auf  der  Wand 
gezeichnete  senkrechte  Linie  zeigt,  direct  die  Richtung  der  an  diese  Secundärstellung  ge- 
knüpften Meridianneigung  an.  -  Alle  diese  Verhältnisse  können  an  dieser  Stelle  bloss  andeu- 
tungsweise eine  Erwähnung  finden.    Nur  auf  zwei  Puncte  möchte  ich  besonders  aufmerksam 
machen.    Helmholtz  hat  das  Gesetz  der  Meridianneigungen  folgendermassen  formulirt:  »\u 
erhobner  Stellung  der  Blickebene  geben  Seitenwendungen  nach  rechts  Drehungen  des  Auges 
nach  links  und  Seitenwendungen  nach  links  Drehungen  nach  rechts«  und:  »In  gesenkter  Stel- 
lung der  Blickebene  geben  Seitenwendungen  nach  rechts  auch  Drehungen  nach  rechts,  und 
Seit^enwendungen  nach  links  Drehungen  nach  links«.  —  Diess  ist  von  einzelnen  Seiten  dahui 
missverstanden  worden ,  als  ob  sich  H.  in  Widerspruch  mit  dem  Donders'schen  Gesetze  be- 
fände    Wenn  wir  beispielsweise  die  Bewegung  nach  oben-links  ausführen ,  so  geschieht  dies 
um  eine  diagonal  von  links-unten  nach  rechts-oben-gerichtete  Listing'sche  Axe.   Die  Stellung 
des  VM  ist  nach  Ausführung  derselben  eine  mit  seiner  obern  Extremität  nach  Ii  nks  von  der 
im  Räume  Verticalen  abgeneigte.    Sagt  nun  Helmholtz  »dass  in  erhobner  Stellung  der  Blick- 
ebene Seitenwendungen  des  Auges  nach  links  mit  Drehungen  nach  rechts  verbunden  sind, 
so  ist  er  in  vollem  Rechte,  wenn  er  jene  Endstellung  des  Auges  in  seinem  Sinne  zu  Stande 
gekommen  sich  vorstellt  aus  einer  einfachen  Hebung  und  einer  einfachen  Seitenwendung  der 
Blickebene.    Da  nämlich  der  h  or  i zo nt al e  Net z h  a u  tm  e  ri d  i a n ,  von  dessen  Lagebe- 
stimmung Helmholtz  ausgeht,  bei  dieser  Intermediärstellung  von  der  gehobnen  Blick- 
ebene nach  rech  ts  gedreht  erscheint,  so  muss  der  verticale  Netzhautmendian  m 
in  gleichem  Sinne ,  d.  h.  nach  rechts  von  der  in  jener  Augenstellung  auf  der' erhobnen 
Blickebene  errichteten  Senkrechten  abweichen  und  der  Winkel,  welchen  diese 
Senkrechte  mit  dem  nach  rechts  gedrehten  VM,  resp.  die  erhobne  Blickebene  mit  dem  nach 
rechts  gedrehten  HV  macht,  ist  der  Helmholtz'sche  Rad  dreh  un  gswi  nke  1. 

Die  Differenz  der  von  Donders  und  von  Helmholtz  gebrauchten  Bezeichnungsweisen  be- 
ruht"'also  lediglich  darauf,  dassErsterer  die  in  der  Intermediärstellung  veränderten  Meridian- 
nei-ungen,  d.  h.  die  Rollungen  des  Auges,  in  Relation  zu  der  Ausgangsstellung  ,  der 
Lettre  in  Beziehung  zu  der  gehobnen  Blickebene  betrachtet.  Wie  bisher,  so 
werden  wir  auch  im  Folgenden  die  Do nders' sehe  Anschauungsform  beibe- 

Weiter  bedarf  es  besonderer  Erwähnung,  dass  eine  richtige  Verwerthung  der  in  der 
Primärstellung  von  verticalen  und  horizontalen  Streifen  erzeugten  Nachbilder  zur  Bestim- 
mung der  Meridianstellungen  in  den  Secundärstellungen  die  Be- 
1.  rücksichtigung  der  Lage  der  Ebene  fordert,  auf  welche  jene 

projicirt  werden.  Fixiren  wir  beispielsweise  in  der  Primär- 
stellung ein  auf  der  gegenüberliegenden  Wand  befindliches 
senkrecht  gestelltes  rechtwinkliges  Kreuz  und  beurtheilen  hiei-- 
nach  die  Stellung  seines  Nachbildes  in  der  nach  oben-links  ge- 
richteten Secundärstellung ,  so  zeigt  sich  die  verticale  Conipo- 
nente,  wie  wir  es  erwarten  mussten ,  nach  links  gewendet,  die 
horizontale  indessen  nach  rechts ,  so  dass  das  Nachbild  (siehe 
Fig.  1)  als  ein  schiefwinkliges  Kreuz  erscheint,  dessen  spitze 
Scheitelwinkel  die  nach  oben-links  und  unten  -  rechts  ge- 
richteten sind.  Da  nun  bei  einer  Listing'schen  Bewegung  des 
Auges  der  verticale  Nctzbautmeridian  sich  unmöglich  in  einem 
andern  Sinne  drehen  kann  als  der  horizontale ,  so  ist  diese  Ver- 
schiebung der  verticalen  Linie  des  Kreuzes  in  entgegengesetz- 
tem Sinne  lediglich  durch  die  Projelionsvorgängc  zu  erklären']. 
Wenn  wir  das  Nachbild  des  in  der  Primärstellung  augefasslen 
senkrechten  Kreuzes  nicht  auf  die  verticale  Wand ,  sondern  auf 
1)  DONDER*,  Die  Bewegungen  des  Auges  veranschaulicht  durch  das  Phänophthalmotrop. 
Archiv  XVI.  p.  167  und  Hering  I.e.  67  (T. 
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eine  dem  Drehpunct  des  Auges  zugeordnete  Tangentialflächc  projiciren  ,  so  ersdicint  in  der 
Thal  die  Liings-  und  Querlinie  desselben  in  gleichem  Grade  nach  links  geneigt  und  ist  mithin 
die  senkrechte  Stellung  derselben  zu  einander  jetzt  nicht  alterirt. 

§  5.  Uebrig  bleibt  jetzt  nur  noch  der  Nachweis  über  die  Verwendung  der 
vorher  bestimmten  mechanischen  Potenzen  der  einzelnen  Augenmuskeln  bei  dem 
Zustandekommen  der  geschilderten  physiologischen  Bewegungen. 

Bei  der  Rechts-  und  Linkswendung  in  der  Horizontalen  (ohne 
Hebung  und  Senkung  der  Blicklinie)  manifestiren  sich  ausschliesslich  die  Functio- 
nen des  R.  internus  und  R.  exteriius,  denn  das  Donders'sche  Gesetz  verlangt  für 
diese  Bewegungen  Erhaltung  der  verticalen  Lage  des  VM ,  und  in  der  That  ent- 
sprechen die  Functionen  jener  Muskeln  vollkommen  dieser  Forderung.  Da  die 
Axe  dieser  Muskelwirkuug ,  d.  i.  der  verticale  Durchmesser  des  Auges,  in  der 
äquatorialen  Ebene  des  Auges  liegt,  so  sind  die  durch  den  innern  und  äussern 
Augenmuskel  bewirkten  Drehungen  Bewegungen  im  Sinne  des  Listing'schen 
Gesetzes. 

Bei  Hebung  der  Blicklinie  in  der  Verticalen  behält  der  VM  gleich- 
falls seine  verticale  Stellung  bei :  mithin  kann  R.  superior  nicht  allein  in  Thä- 
tigkeit  sein ,  denn  er  müsste  gleichzeitig  die  Hornhaut  etwas  medial  stellen ,  den 
VM  medial  neigen,  und  eine  Listing'sche  Bewegung  kann  er  allein  nicht  ausfüh- 
ren, denn  die  Sehlinie  steht  in  der  Primärstellung  nicht  senkrecht  auf  seiner  Be- 
w^egungsaxe.  Es  ist  daher  die  Cooperation  einer  andern  Kraft  nöthig,  w-elche 
jene  Nebenwirkungen  im  Sinne  der  Listing-Donders'schen  Forderung  modificirl. 
Das  kann  nur  der  die  Cornea  lateral  stellende,  den  VM  lateral  neigende  Obl.  in- 
ferior sein.  Beim  Aufwärtsblicken  des  Auges  in  der  Verticalen  unterstützen  sich 
also  die  hebenden  Wirkungen  des  R.  superior  und  Ohl.  inferior ,  während  die 
Coeffecte  beider  bezüglich  der  Seitenwendung  der  Cornea  und  der  Neigung  des 
Meridians  einander  vollkommen  aufheben. 

Eine  völlig  analoge  Betrachtung  lässt  erkennen,  dass  bei  Senkung  der 
Blicklinie  in  der  Verticalen  die  Wirkung  des  R.  inferior  mit  der  des  Ohl. 
superior  zusammentreten  muss,  weil  bei  ausschliesslicher  Function  des  ersteren 
weder  eine  Bewegung  im  Sinne  Listing's,  noch  eine  Meridianslellung  im  Sinne 
von  DoNDERS  zu  Stande  kommen  könnte.  Es  summiren  sich  die  senkenden  Wir- 
kungen jener  beiden  Muskeln,  während  im  übrigen  die  mediale  Stellung  der 
Cornea  und  die  laterale  Neigung  des  VM,,  welche  eine  isolirle  Wirkung  des  R. 
inferior  bewirken  würde ,  durch  den  EinQuss  des  Trochlearis  neutralisirt  wird, 
der  die  Cornea  lateral  stellt  und  den  VM  medial  neigt. 

Da  die  Blicklinie  in  der  Ausgangsstellung  mit  der  Ebene  des  zweiten  Muskelpaares  einen 
(temporalwarls  geöffneten)  Winkel  von  nur  circa  23",  mit  der  des  dritten  Paares  einen  (nasal- 
wärls  geöffneten)  von  circa  55°  einschliesst ,  so  werden  bei  Hebungen  und  Senkungendes 
Auges  aus  der  Ausgangsstellung  der  obere  und  untere  gerade  Augenmuskel  bei  weitem  mehr 
betheiligt  sein  als  die  beiden  schiefen.  Nach  einer  Adductionsdrehung  von  16°  würde  die 
Blicklinie  mit  der  ursprünglichen  Lage  jener  beiden  Ebenen  den  gleichen  Winkel  von  circa 
39°  bilden  und  also  in  einer  Stellung  sich  befinden  ,  in  welcher  Hebung  und  Senkung  der 
Blickebene  in  nahezu  gleicher  Weise  von  den  Componenten  beider  Paare  beherrscht  wird. 

Bei  Wendungen  der  Blicklinie  nach  oben-aussen  ist  der  VM 
nach  aussen  geneigt.    Mit  der  Wirkung  beider  Heber  wird  sich  hier  die  des 
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R.  externüs  verbinden.  Da  in  der  abducirlen  Stellung  Obl.  inferior  vielmehr 
die  Stellung  des  VM  bestimmt  als  R.  superior ,  so  wird  die  Neigung  desselben 
auch  im  Sinne  der  erstgenannten  Muskelwirkung,  d.  h.  laleralwärls  stattfinden. 

Wendungen  der  B 1  i  c  k  1  i  n  i  e  nach  u  n  t  e  n  -  a  u  s  s  e  n  sind  mit  medialer 
Neigung  des  VM  verknüpi't.  Die  Wirkung  des  R.  externüs  tritt  hier  zusammen 
mit  der  der  beiden  Senker.  Der  in  der  Abductionsslellung  die  Meridianneigung 
dominirende  Trochlearis  wird  die  mediale  Neigung  desselben  im  Sinne  des  Don- 
ders'schen  Gesetzes  realisiren. 

Mit  Wendungen  der  Blicklinie  n  a  c  h  u  n  t  e  n-in  ne  n  sind  laterale 
Neigungen  des  VM  verknüpft.  Es  cooperiren  mit  dem  R.  internus  die  beiden 
Senker,  von  denen  R..  inferior  den  Ausschlag  für  die  Meridianneigung  geben 
rauss,  w'eil  er  in  der  Adductionsstellung  dieselbe  vorzugsweise  beherrscht. 

Wendungen  der  Blicklinie  nach  oben-innen  endlich  sind  mit 
medialer  Neigung  des  VM  verbunden.  Die  beiden  Heber  wirken  gemeinsam  mit 
dem  R.  internus.  Der  in  der  Adduction  die  Meridianstellung  vorzugsweise  be- 
stimmende R.  superior  übernimmt  die  dem  Douders'schen  Gesetze  entsprechende 
mediale  Neigung  desselben. 

Wie  das  Listing'sche  Gesetz  seine  Gültigkeit  verliert,  sobald  die  Parallel- 
stellung der  Augen  aufgegeben  und  für  dieselbe  eine  Convergenzstellung  substi- 
tuirtwird,  darüber  giebt  der  betreffende^^ Abschnitt  des  physiologischen  Theils 
dieses  Handbuchs  (Bd.  II)  weiteren  Aufschluss. 


§  6 .  Unter  normalen  Verhältnissen  befinden  sich,  wie  oben  erörtert  wurde,  beide 
Augen  in  der  Ruhe-  oder  Ausgangsstellung,  wenn  sie  bei  grader  Kopf-  und 
Körperhaltung  mit  unter  sich  und  dem  Horizonte  parallelen  Sehlinien  gradaus  ge- 
richtet sind.  Rechts-  und  Linkswendungen  ,  Hebungen  und  Senkungen  derselben 
vollziehen  sich  beiderseits  mit  gleichen  Bogen:  diese  der  Richtung  und  dem 
Grade  nach  identischen  (p a  r  all el  en)  Ve r s c hi  ebun gen  beider  Blick- 
linien aus  der  Ruhe-  in  eine  Secundärstellung,  aus  eii\er  Secundärstellung  in  eine 
andere  oder  endlich  aus  einer  solchen  in  die  Ausgangsstellung  zurück,  bilden  den 
Begriff  der  associirten  Bewegungen  in  reinster  Form.  Im  Verhällniss  der  As- 
sociation stehen  somit  je  R.  externüs  der  einen  und  R.  internus  der  andern  Seite, 
sowie  die  Heber  und  Senker  beider  Seiten.  Letztere  sind  nur  in  ihrer  sum- 
marischen Cooperation  als.associirte  Muskeln  zu  betrachten,  am  wenigsten 
wären  es  etwa,  streng  genommen,  je  zwei  gleichnamige  Heber  oder  Senker,  denn 
die  isolirte  Zusammenwirkung  beider  R.  superiores  oder  Obl.  inferiores  resp. 
beider  R.  inferiores  oder  Obl.  superiores  würde  eine  parallele  Verschiebung  bei- 
der BHcklinien  zu  bewirken  ja  nicht  im  Stande  sein.  Mit  etwas  grösserem  Rechte, 
doch  aber  gleichfalls  nicht  in  einer  unsrer  BegrifTsbestimmung  genau  entspre- 
chenden Weise  könnten  je  zwei  ungleichnamige  Heber  oder  Senker  beider  Augen 
als  associirte  Muskeln  aufgcfasst  werden.  Denken  wir  uns  die  associirten  Be- 
wegungen durch  Rechts-  und  Linksbewegung  resp.  durch  Auf-  und  Absteigen 
eines  weit  entfernten  Sehobjects  veranlasst ,  so  werden  sie  in  einer  der  Richtung 
und  dem  Grade  nach  völligen  Uebei'eiustimmung  auch  dann  noch  vor  sich  gehen, 
wenn  dasselbe  nur  von  dem  einen  Auge  fixirt  und  das  andere  Auge  etwa  von 
der  Hand  verdeckt  wird.    Diese  Identität  der  associirten  Bewegungen  ist  also, 
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Avenisstens  nach  vollendeter  Erziehung  des  Sehacles  ,  vollkommen  m  ec  ha- 
misch  geregelt. 

In  neuerer  Zeit  hat  die  Auffassung  der  associirten  Bewegungen ,  so  wie  der  streng  ge- 
rreuelten  Cooperation  der  Muskulatur  beider  Augen  überhaupt,  in  ganz  Uhnliclier  Weise  zu 
.einer  Controverse  zwischen  Nativismus  und  Empirismus  geführt,  als  dies  der  Fall  mit  der 
iJdenlität  der  Netzhäute  ist.  Wenn  Hering M  die  erste,  Heu.holtz2)  die  zweite  Anschauung 
rrepräsentirt,  so  nimmt  Donders3j  eine  dem  Sachverhalt  wohl  am  meisten  cnlsprechende  ver- 
imittelnde  Stellung  ein,  welche  gewissermassen  schon  durch  die  Beschränkungen,  mit  welchen 
ibeide  oben  genannten  Forscher  ihren  Doctrinen  Geltung  vindiciren ,  vorbereitet  ist.  Die 
IHering'sche  Ansicht,  dass  der  Verband  zwischen  den  Bewegungen  beider  Augen  auf  einer  an- 
.gebornen  anatomischen  Einrichtung  beruhe,  scheint  in  den  Ergebnissen  der  Adamük'schen 
Wersuche  einen  entschiedenen  Stützpunct  zu  erhalten.  Bezüglich  dieser  und  der  weiteren 
■Ausführung  aller  hier  angedeuteten  Puncte  verweise  ich  auf  den  physiologischen  Theil  dieses 
Handbuches. 

In  hohem  Grade  wichtig  für  unsere  Zwecke  ist  die  Feststellung  der  Ergiebig- 
Ikeit  der  associirten  Muskelwirkungen,  d.  h.  die  Kenntniss  der  mit  ihrer  Hülfe 
/ZU  erreichenden  Grenzstelluugen  der  durch  ein  etwa  gleichzeitig  thätiges  Conver- 
laenzbestreben  nicht  gebundenen  Augen.  Ich  habe  mich  zu  diesem  Zwecke  ein- 
Ifach  des  Förster'schen  Perimeters  bedient  (§  83).  Volkmann  (1.  c),  Hering"),  Don- 
iDERS  und  ScHüUR.tiANN 5)  gebcu  verschiedene  Bestimmungsmethoden  an,  deren 
'Ergebnisse  hier  neben  einander  Plalz  finden  mögen  : 


VOLKJlANN. 

Hering. 

DONDERS  U.  SCHUURMANN. 

Mit  Förster's 
Perimeter. 

Auswärts 

38° 

4  3° 

42° 

38°  5' 

Einwärts 

42° 

4  5° 

4  5° 

44°  13' 

Hebung 

20° 

34° 

Senkung 

60°  30' 

Die  Uebereinstimmung  ist,  nehmen  wir  Bücksicht  auf  die  individuellen 
Schwankungen  ,  welche  auch  unter  Voraussetzung  normaler  Refractionszustände 
sich  geltend  machen ,  eine  sehr  grosse  (nur  fällt  der  sehr  abweichend  geringe 
Elevationswinkel  in  der  Hering'schen  Angabe  auf) .  Von  besonderem  Interesse 
ist  das  von  allen  Seiten  constatirte  Ueberwiegen  der  Einwärts-  über  die  Aus- 
wärlswendung.  Da  eine  associirte  Seitwärtswendung  sich  aus  je  zwei  dieser 
Bewegungen  constituirt,  so  dürfte  diese  Thatsache  die  oben  hingestellte  Behaup- 
tung, dass  rein  associirte  Bewegungen  auf  beiden  Augen  mit  vollkommen  glei- 
chen Graden  sich  vollziehen,  zu  erschüttern  geeignet  erscheinen.  Entweder,  so 
müssen  wir  schliessen ,  werden  Ijeide  Bewegungsgrenzen  nicht  genau  in  den- 
selben Zeitmomenten  erreicht,  sondern  die  der  Adduclion  etwas  später  als  die 
der  Abduction ,  oder  es  vollzieht  sich  die  Adduction  mit  einem  etwas  grösseren 
Geschwindigkeitsmomente  als  die  Abduction.  Dass  letzteres  wenigstens  so  lange 
nicht  der  Fall  ist,  als  das  die  associirte  Bewegung  etwa  bestimmende,  sehr  enl^ 


Ij  1.  c.  p.  2—23. 

i]  Phys.  Optik,  p.  799. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  XVllI.  2.  p.  153. 

4)  1.  c.  p.  43. 

5)  Dieses  Handbuchs  III.  Dd.  p.  233. 
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fernl  liegende  Gesichlsobjecl  (der  Hering'sche  Blickpuncl)  in  dem  beiden  Augen 
gemeinsamen  Theile  des  Blickfeldes  sich  befinden  würde,  liegt  auf  der  Hand. 
Ob  nun  die  übrig  bleibenden  Bewegungsstrecken,  innerhalb  derer  nur  das  in 
Abductionsdrehung  befindliche  Auge  noch  central  fixirt,  während  der  Blickpuncl 
des  andern  bereits  auf  dem  Nasenrücken  liegt,  wirklich  mit  verschiedenen  Ge- 
schwindigkeitsmomenten zurückgelegt,  oder  ob  die  bezüglichen  Grenzsiellungen 
in  verschiedenen  Zeilmomenten  erreicht  werden ,  das  ist  bisher  noch  unerledigt 
geblieben. 

§7.  Accommoda  Ii  ve  Bew-egungen  in  reinster  Form  finden  dann 
statt,  wenn  beide  in  der  Ausgangsstellung  befindlichen  Sehlinien  einem  Ob- 
jectpuncte,  welcher  in  der ,  im  Mittelpuncte  der  Grundlinie  errichteten ,  mit  dem 
Horizonte  parallelen  Normalen ,  von  der  Ferne  her  sich  der  Gesichtsfläche  nähert 
oder  nach  slattgefundeuer  Annäherung  sich  auf  dem  gleichen  Wege  wieder  ent- 
fernt, central  fixirend  folgen.  Es  geschieht  dies  dadurch,  dass  beide  innern 
Augenmuskeln,  also  nicht  im  Verhältniss  der  Association  zueinander  stehende 
Kräfte,  nn"t  gleichmässig  wachsenden  resp.  gleichmässig  abnehmenden  Span- 
nungsgraden zu  einer  Cooperation  zusammentreten.  Auch  diese  Bewegungen 
finden  unter  normalen  Verhältnissen  wenigstens  bis  in  die  Nähe  des  durch  bin- 
oculare  Fixation  zu  erreichenden,  durchschnittlich  etwa  3 — 5  Cm.  vor  der  Ange- 
sichtsfläche liegenden  Punctum  proximum  in  völlig"  gleichmässiger  Weise  selbst 
dann  noch  statt,  wenn  ein  Auge  durch  die  deckende  Hand  vom  gemeinsamen 
Sehact  excludirt  wird :  der  die  accommodative  Convergenz  einleitende  Innerva- 
tionsimpuls  erstreckt  sich  also  gerade  so  gleichmässig  auf  beideAugen,  als  der  die 
associirten  Bewegungen  bedingende.  Beide  Arten  der  Bew-egung  sehen  wir  nach 
vollendeter  Ausbildung  unseres  Sehactes  durch  einen  zwingenden  Mechanismus 
geregelt  und  die  vollkommene  Uebereinstimmuug  derselben  ist  an  die  bestim- 
mende Intervention  einer  an  beide  Netzhäute  gleichartig  appellirenden  Erregung 
nicht  mehr  gebunden. 

Das  Zusammentreffen  associirter  und  a  cc  om  m  o  d  a  t  i  ve  r  In- 
ner vationsimpulse  bedingt  jene  äusserst  raannichfaltigen  Formen  der  Blick- 
richtung, in  denen  Seitwärtswendungen  oder  Hebungen  und  Senkungen  mit 
Convergenzstellungen  verknüpft  erscheinen.  Je  nach  der  Lage  des  Blickpunctes 
kann  zwar  die  Richtung  beider  Sehlinieu  mit  Beziehung  auf  die  Mittellinie  eine 
durchaus  ungleichartige  sein,  wie  indess  auch  hier  ganz  gleiche  Maasse  associirter 
und  accommodativer  Impulse  auf  beiden  Seiten  acliv  sind .  ist  von  Hering  in 
erschöpfender  Weise  dargethan  worden. 

Somit  berechtigen  uns  die  aus  den  vorstehenden  Erörterungen  gewonnenen 
Resultate  zur  Aufstellung  des  folgenden  Gesetzes  für  den  normalen  Sehact:  Wie 
m  Zustand  der  Ruhe  die  Schlinien  beider  Augen  zwanglos 
gradaus  auf  einen  unendlich  entfernten  Punct  gerichtet  sind, 
so  manifestirt  sich  bei  allen  activir tan- (associirten,  accommo- 
daliven  und  gemischten)  Stellungen  das  Bestreben,  die  Netz- 
haulcentren  beider  Augen  dem  zu  fixirenden  Gesich Isobjecte 


1)  1.  c.  p.  9  fr 


Phänomenologie  der  Augenmuskellälimungen. 


13 


;;egenüberzubringen  auch  dann  noch,  wenn  eins  der  beiden 
\iu^en  mit  der  Hand  bedeckt,  die  etwa  seine  Stellung  bestim- 
mende Nelzhauterregung  also  ganz  eliminirt  wird.  Die  binocu- 
;ar  fixirende  Richtung^  unsrer  Augen  ist  daher  für  gewöhnlich 
Her  Ausdruck  der  na Vürlichsteu  und  bequemsten  Spannungs- 
:;rade  der  zu  einer  Cooperation  zusammentretenden  Augen- 
muskeln beider  Seilen. 


I,  Die  Lähmungen  der  Augenmuskeln, 

Phänomenologie  und  Symptomatologie  der  Augenmuskel- 
lähmungen. 

§  8.  Bei  Darstellung  der  Störungen  ,  welche  mit  dem  Eintritt  paralytischer 
■functionsbehinderung  der  der  Bewegung  dienenc^en  Muskelkräfte  sich  der  Be- 
Ibachtung  bieten,  ist  vor  allem  zu  berücksichtigen,  dass  diese  Affectionen  ent- 
weder ganz  für  sich ,  als  selbstständige  und  auf  sich  beschränkte  Krankheitsfor- 
iinen  bestehen,  oder  Theilerscheinungen  sehr  complexer  Erkrankungsvorgänge 
teiu  können.  Einer  Confundirung  derjenigen  Phänomene,  welche  einen  directen 
\^usdruck  der  in  Rede  stehenden  Motilitätsstörungen  bilden ,  mit  jenen ,  welche 
■ktwa  nur  aus  der  gemeinsamen  Krankheitsursache  emaniren ,  dürfen  wir  uns 
liier  am  wenigsten  schuldig  machen.  Wie  vielgestaltig  die  Erkrankungsgruppen 
^iind,  innerhalb  derer  wir  Augenmuskellähmungen  begegnen  (§§  45 — 58),  wie 
lindere  durch  die  gemeinsamen  Krankheilsursachen  bedingte  Alterationen  oft  so 
Idominireud  in  den  Vordergrund  treten,  dass  eine  Analyse  der  specifischeu,  aus- 
schliesslich durch  die  paralytische  Functionsbehinderung  der  Augenmuskeln  be- 
wirkten Störungen  dann  unmöglich  wird,  ist  zur  Genüge  bekannt.  Hier  haben 
wir  nur  diejenigen  Symptome  eingehender  zu  beleuchten,  welche  direct  von  der 
\\LUgenmuskellähmung  als  solcher,  und  nicht  von  den  causalen  Momenten  der- 
-selben  abhängig  sind. 

Der  Ausdruck  einer  motorischen  Paralyse  ist  im  Allgemeinen  ein  L  e  i  s  t  u  n  gs- 
lle  fect  des  v  on  dem  gelähmten  Nerven  versorgten  Muskels,  darum 
-st  aber  umgekehrt  ein  muskulärer  Leislungsdefect  noch  lange  keine  Paralyse. 
Defecle  in  der  Leistung  der  Augenmuskeln ,  wie  sie  sich  bei  den  associirten  und 
Hiccoininodaliven  Bewegungen  der  Augen  herausstellen,  können  mechanischen, 
inyopalhischen ,  neuropathischen  und  gemischten  Ursprunges  sein.  Seröse  oder 
iiämorrhagische  Durchtränkung  der  Tenon'schen  Kapsel,  Qüssige  oder  feste  In- 
liilralionen  des  orbitalen  Fettgewebes,  Narbenbildungen  (Symblepharon,  Ptery- 
;yum)  in  der  Conjunctiva  u.  s.  w.  können  einen  allgemeinen  oder  mehr  einsei- 
iigen  muskulären  Leistungsdefect  bedingen  —  ob  auf  rein  mechanischem  Wege, 
wird  uns  schon  hier,  so  z.  B.  wenn  es  sich  um  orbitale  Neubildungen,  um  peri- 
•)Sleale  Entzündungen  im  Fimdns  orhitaa  und  deren  Producle  handelt,  zu  ent- 
•'iclieiden  nicht  inuner  möglich  sein.    Bei  Anwesenheit  einer  Cysticercusblase  im 
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Muskelgewebe,  bei  trichinöser  Durchsetzung  der  Augenmuskeln ,  zuweilen  auch 
nach  gewissen  acuten,  fieberhaften  Ki'ankheilen  kann  rein  myopalhischc  Lei- 
stuuiisinsul'ficienz  entstehen ,  welche  in  den  beiden  letzteren  Fällen  wohl  auch 
gleiclimässig  auf  sämmtliche  Augenmuskeln  vertheilt  zu  sein  pflegt.  Durch  in- 
veterirte  hochgradige  Contractur  eines  Augenmuskels  endlich  pflegt  der  Antago- 
nist in  Folge  eines  beständigen  Dehnungsexcesses  in  seiner  Leistungspolenz  oft 
geschädigt  zu  werden,  während  die  Entwicklung  der  letzteren  selbst  durch  die 
Contractur  sehr  erschwert  ist:  hier  z.  B.  würde  der  Leistungsdefect  myopathisch 
bedingt  und  mechanisch  gesteigert  sein.  Wir  werden  also  nur  diejenigen 
Leistungsdefecte  der  Augenmuskeln  als  paralytische  oder 
paretische  bezeichnen  dürfen,  welch  e  n  achweisbar  auf  ei  ne  r 
Aufhebung  oder  Beschränkung  der  motorischen  Innervation 
beruhen.  Dieser  mit  jeder  Lähmung  verbundene  muskuläre  Leistungsdefect 
ist  dem  Grade  derselben  proportional.  Bei  vollkommenen  Paralysen  schlummert 
die  motorische  Function  des  Muskels  der  Willenserregung  gegenüber  voUständig, 
bei  den  Paresen  ist  sie  nur  geschwächt  und  zwar  der  Art,  dass,  vs-ährend  die 
gewohnheitsmässig  producirten  Innervationsquoten  eine  abnorm  geringe  Muskel- 
contraction  auslösen,  die  herabgesetzte  Erregungsfähigkeit  durch  vermehrte 
Willenserregung  zwar  innerhalb  gewisser,  vom  Grade  der  Affection  abhängigen 
Grenzen  compensirt ,  dass  aber  selbst  unter  dem  Einfluss  noch  so  hoch  gestei- 
gerter Willensreize  das  physiologische  Contractionsmaximum  nicht  erreicht  wer- 
den kann. 

Ist  mit  der  Sistirung  des  Willenseinflusses  als  Bewegungserreger  eine  Augenmuskel- 
lähmung manifest  geworden ,  so  kennen  wir  vorläufig,  da  eine  zuverlässige  Prüfung  mit 
galvanischen  und  electrischen  Reizen  hier  unausführbar  ist,  keinen  andern  Stimulus,  (Jer  als 
motorischer  Erreger  für  jenen  eintreten  und  den  gelähmten  Muskel  in  Action  versetzen 
könnte. 

In  Widerspruch  zu  den  Angaben  einzelner  Electrotherapeuten  muss  ich  bemerken,  das.* 
das  Verhalten  der  Doppelbilder  während  der  Application  jener  Reize  keinen  sichern  Schluss 
auf  die  Erregungsfähigkeit  des  Muskels  gestattet.  Wer  viel  und  eingehend  sich  mit  der 
Prüfung  des  pathologischen  Doppeltsehens  bescJiäftigt  hat,  wird  dieser  Meinung  zustimmen. 
Auch  ich  habe  solche  Versuche  schon  vor  langen  .Jahren  unter  Assistenz  bewährter  Electro- 
therapeuten gemacht,  mich  aber  dabei  überzeugt,  dass  unter  der  Einwirkung  jener  Reize  die 
Kranken  nicht  im  Stande  sind,  ihre  Blickrichtung  so  bestimmt  zu  fixiren,  dass  sichere  Schluss- 
folgcrungen  zulässig  wären. 

Wenn  automatische  oder  reflectorische  Bewegungen  noch  an  gelähmten  Körpertheilen 
vorkommen,  welche  eben  nur  dem  Einfluss  des  Willens  entzogen  sind,  so  ist  es  bisher — 
vielleicht  nur  auf  Grund  der  complcxen  Gestaltung  der  bezüglichen. Krankheitsbilder  —  nicht 
gelungen,  analoge  paradoxe  Functionsäusserungen  gelähmter  Augenmuskeln  zu  conslatiren. 

§  9.  Der  paralytische  Leistungsdefect  des  Muskels  spielt  nun  bei  der 
Symptomatologie  der  Augenmuskellähmungen  die  Hauptrolle  und  werden  sich 
die  nachstehenden  Erörterungen  mit  der  Modalität  der  von  ihm  abhängigen  Er- 
scheinungen eingehender  zu  beschäftigen  haben.  —  Jede  frisch  auftretende 
Augcnmuskellälimung  versetzt  den  Betron"enen  in  den  Zustand  einer  gewissen 
Verwirrung.  Die  hierauf  bezüglichen  Klagen  kommen  in  der  variabelsten 
Form  vor  das  ärztliche  Forum.  Bald  wird  nur  über  plötzlich  eingetretenes  man- 
gelhaftes Sehen  schlechthin  geklagt,  bald  über  die  Unmöglichkeit,  auch  nur  kurze 
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iMt  hiatereinancler  die  Augen  zu  brauchen,  bald  darüber,  dass  nur  bei  einer 
i  jwissen  Haltung  des  Kopfes  oder  bei  einer  beslimmlen  Lage  des  Gesichls- 
ojecles  oder  bei  Verschluss  eines  Auges  deutlich  gesehen  werde,  bald  wird  eine 
lle  Sehversuche  begleitende  Schwindelempfindung ,  bald  endlich  das  prägnan- 
■«ste  Symptom  der  eingeleiteten  Störung,  das  Erscheinen  von  Doppelbildern, 
iirect  anyeseben.  Es  verdient  besonders  bemerkt  zu  werden,  dass  Individuen, 
reiche  schon  einige  Zeit  unter  dem  Einfluss  einer  Augenmuskellähmung  stehen, 
xch  dieser  sie  beherrschenden  pathognomischen  Form  der  Störung  zuweilen 
noch  so  wenig  bewusst  geworden  sind,  dass  sie  erst  im  Laufe  der  Untersuchung 
iich  von  der  Anwesenheit  störender  Doppelbilder  unterrichten.  Das  Gefühl  der 
terwirrung,  welchem  sich  diese  Kranken  preisgegeben  sehen,  ist  bedingt  durch 
i.ie  mit  frischen  Lähmungen  immer  verknüpfte  irrige  Projection  des 
«esichtsfeldes,  resp.  durch  die  concrete  Manifestation  dieses  Irrthums ,  die 
iinoculare  Diplopie  (§§  M  und  12).  Man  bezeichnet  die  hieraus  resultirende 
rorm  des  Schwindels  als  Augen  -  oder  GesichtsschwindeU). 

Dass  das  nächste  Moment  bei  Constituirung  desselben  die  fehlerhafte  Ge- 
lüchtsfeldsprojection 2)  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  die  Kranken  sich  jener  Ver- 
wirrung keineswegs  entziehen,  wenn  siedle  herrschende  Diplopie  durch  Ver- 
i  ±luss  des  gesunden ,  wohl  aber  wenn  sie  dieselbe  durch  Occlusion  des  afficir- 
f3n  Auges  aufheben.  So  wenigstens  ist  es  bei  frischen  Lähmungszuständen. . 
iinders  gestalten  sich  die  Verhältnisse ,  wenn  etwa  das  nicht  gelähmte  Auge  ge- 
v»'ohnheitsmässig  spontan  geschlossen  oder  auch  in  Folge  einer  fehlerhaften 
lüiagnose  bedeckt  getragen  würde.  Dann  lernt  das  afficirte  die  Einflüsse  der 
irrigen  Gesichtsfeldsprojection  nach  und  nach  beherrschen  und  die  Verwirrung 
wird  nur  noch  durch  das  mit  jedem  binocularen  Sehversuche  auftretende  Dop- 
Hieltsehen  hervorgerufen.  Vor  einer  Verwechslung  des  Gesichtsschwindels  mit 
lilem  cerebralen  Schwindel  schützt  uns  schon  der  Umstand ,  dass  ersterer  durch 
'iine  derartige  Unterbrechung  des  binocularen  Sehens  sofort  sistirt  wird.  —  Ein 
weiteres  charakteristisches  Gepräge  erhalten  unsere  Kranken  nicht  selten  da- 
liurch,  dass  sie  instinctiv,  um  der  sie  bedrängenden  Verwirrung  möglichst  aus- 
luweichen,  zu  einer  der  beiden  disponiblen  Aushülfen  greifen:  sie  kneifen  ent- 
weder ein  Auge  zu  oder  sie  leiten  eine  für  die  mangelhafte  Augen- 
llrehung  vicariirende  Drehung  des  Kopfes  ein  und  fallen  dann  durch 
'Eine  eigenthümlich  gezwungene,  seitliche  oder  schiefe  Haltung  desselben  auf. 
Wenn  der  paralytische  Gesichlsschwindel,  wie  wir  im  weiteren  sehen  werden, 
zunächst  nur  bei  gewissen  Richtungen  der  Blickebene  zur  Manifestation  gelangl, 
loeispielsweise  bei  einer  Rechtswendung  derselben,  so  ist  derselbe  durch  Rechts- 
llrehung  des  Kopfes  um  eine  Axe,  die  der,  um  welche  jene  zum  Schwindel  füh- 
rende Wendung  der  Blickebene  erfolgen  würde,  parallel  ist,  selbstredend  zu  ver- 
meiden. Handelt  es  sich  um  eine  derartige  Complication  von  Lähmungen,  dass 
liie  Bedingungen  des  Gesichtsschwindels  an  jede  Richtung  der  Blickebene  ge- 


1)  Es  sei  tiaran  erinnert,  dass  diesci'  Ausdruck  auch  noch  eine  weitere  ücdoulung  iial. 
Wuch  unler  physiologisclien  Bedingungen  können  wir  einem  Gesiclilsschwindel  anlicini  fallen, 
iwcnn  wir  z.  B.  die  Bewegung  an  uns  voi-übergleilendcr  Ohjecle  irrigerwei-se  auf  uns  selbst 
übertragen.    Gesichtsschwiiidcl  als  pathologischer  Zustand  siehe  auch  in  §  224. 

2)  DüNDKHs  war  der  erste,  der  auf  die  falsche  Localisalion  des  Gcsiclilsfcldes  bei  Para- 
lysen der  Augenmuskeln  aufmcrkam  machte.  Nederlandsch  Lancel  18ü0.  DVI.  p.  '(27. 
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knüpft  sind,  so  hört  natürlich  die  Möglichkeit  ausweichender  Kopfdrehungen  auf^ 
daher  denn  auch  der  Gesichtsschwindel  bei  frischen  multipcln  ein-  oder  gar 
doppelseitigen  Lähmungen  besonders  unerträglich  ist.  Ganz  ähnlich  verhält  es 
sich  bei  schneller  Ausbildung  secundärer  Corttractionen  in  den  Antagonisten  der 
gelähmten  Muskeln. 

§  10.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Vergleichung  der  primären 
und  secundären  Ablenkung  beider  Augen.  Wir  nennen  die  durch  die 
Lähmung  bedingte  Ablenkung  des  afficirten  Auges  von  der  geforderten  fixiren- 
den  Richtung  die  primäre,  die  des  gesunden,  wenn  jenes  sich  fixirend  ein- 
richtet, die  secundäre  oder  correspondirende  Ablenkung.  Bei  geringeren 
Lähmungsgraden  machen  sich  diese  Ablenkungen  nicht  immer  für  die  Mittellinie, 
sondern  nur  dann  geltend,  wenn  man  die  binoculare  Einrichtung  bei  excentrisch 
in  die  Wirkungsbahn  des  afficirten  Muskels  verlegtem  Fixationsobjecte  prüft. 
Vollführt  das  leidende  Auge  nun  die  centrirende  Einrichtung,  d.  h.  rückt 
es  aus  der  primären  Ablenkung  in  die  fixirende  Stellung ,  während  wir  das  vor- 
her fixirende  gesunde  Auge  bedecken  (§  71) ,  so  ist  dies  nur  durch  actives  Ein- 
greifen des  paretischen  Muskels  möglich,  es  bedarf  indessen  die  geforderte  Lei- 
stung einer  dem  Grade  der  Parese  proportional  vermehrten  Innervationsquote 
und  da  diese  in  Einklang  mit  den  Gesetzen  associirter  Muskelwirkung  (pag.  lOj 
nicht  ausschliesslich  auf  den  afficirten  Muskel  übertragen  werden  kann,  sondern 
in  gleichem  Maasse  als  Erregungsimpuls  auf  den  demselben  associirten,  normal 
innervirten  Muskel  des  anderen  Auges  wirkt,  so  wird  letzlerer  mit  einer  ent- 
schieden excursivern  Conlraction  antworten  als  der  erstere.  Während  also  die 
correspondirende  Ablenkung  stets  durch  den  Muskel  (resp.  die  Muskelgruppe 
vermittelt  wird,  der  zu  dem  gelähmten  im  Verhältniss  der  Association  steht,  be- 
gründet dieser  Vorgang  den  fundamentalen  Unterschied  zwischen  paralytischem 
und  muskulärem  Schielen:  bei  Str  ab  ismus  paralyticiis  ist  die  secun- 
däre Ablenkung  grösser  als  die  primäre. 

Es  muss  schon  hier  darauf  aufmerksam  gemacht  werden ,  dass  unter  der  Einwirkung 
präexistirender  muskulärer  Ablenkungen ,  mögen  diese  manifest  oder  latent  sein,  der  Nach- 
weis dieses  Gesetzes  erschwert  sein  kann.  Tritt  z.  B.  zu  einer  präexistirenden  muskulären 
Divergenz  leichte  Parese  des  rechtsseitigen  R.  internus,  so  wird  die  für  die  Mittellinie  in  Er- 
scheinung tretende  Divergenz  lediglich  Manifestation-  jener  präexistirenden  muskulären  Ano- 
malie sein,  so  lange  der  Einfluss  der  Internusparcse  sich  für  besagte  Stellung  noch  nicht 
geltend  macht.  Vergleichen  wir  nun  bei  einer  solchen  Objectslellungdie  Ablenkungen  während 
allernirender  Fixation ,  so  werden  dieselben  trotz  der  bestehenden  Lähmung  natürlich  gleich- 
werthig  sein  und  die  Gültigkeit  des  obigen  Gesetzes  würde  sich  nur  in  dem  Maasse  entschie- 
dener demonstriren  lassen,  als  wir  mit  dem  Fixationsobjecte  mehr  und  mehr  in  die  Bahn  des 
pareti.schen  Muskels  vorrücken.  Aehnlich  verhält  es  sich  dort,  wo  die  Lähmung  erst  secun- 
där  zu  einer  derartigen  muskulären  Anomalie  geführt  hat,  welche  für  sich  in  einem  gewissen 
Grade  forlbesteht,  während  jene  schon  rückgangig  zu  werden  beginnt  (§  16,  5).  Auch  un- 
gleiche Itefractionszustände  beider  Augen  können  hier  eine  ähnlich  modilicircnde  Rolle  spie- 
len, wie  wir  dies  bei  Betrachtung  der  correspondirenden  Ablenkungen  des  muskulären  Schie- 
lens weiter  verfolgen  werden  (§  77).  Unter  ganz  exceptionellen  Vorhältnissen  gelangt  indess 
unser  Gesetz  in  keiner  Weise  zur  Geltung.  Eine  Rcilie  von  Krankcnbcobaclitungen  haben 
mich  belehrt,  dass  in  einigen  Fällen  congenilaler  oder  lange  bestehender  acquirirter  Augen- 
muskelparalyse eine  s  e  c  u  n  d  ä  r  e  .\  b  I  e  n  k  u  n  g  v  o  1 1  s  I  ä  n  d  i  g  v  e  r  m  i  s  s  t  wird  und  zwar 
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■elhst  dann  noch ,  wenn  "man  den  Kranken  ein  in  die  Bahn  des  gelähmten  Muskels  beliebig 
weit  \orgeschobei\es  Gesichtsobject  bei  verdecktem  gesunden  Auge  zu  fixiren  aufl'ordert 
>*iehe  die  dem  §  15  beigefügten  Krankenbeobachtungen  1,  3,  6).  Es  scheint  als  ob  in  diesen 
allen,  wenn  die  Unmöglichkeit,  das  Auge  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin  zu  bewegen, 
rollkommen  im  Bewusstsein  lebendig  ist,  auch  die  Aufgebote  jener  Willensimpulse  unter- 
lassen werden,  welche  sonst  die  secundäre  Ablenkung  ins  Leben  rufen.  Man  könnte  sich 
iten  Vorgang  wohl  folgendermassen  denken  :  Das  Gesichtsobject,  welches  von  dem  afficirten 
i'.uge,  während  das  andere  bedeckt  wird,  ohne  Kopfdrehung  nicht  mehr  central  üxirt  werden 
„lann ,  wird  auf  der  Netzhaut  desselben  ein  excentrisches  Bild  entwerfen  und  Richtung  und 
"lirad  dieser  Excentricität  wird  dann  sofort  maassgebend  für  die  Richtung  und  den  Grad  der 
Bewegung  des  verdeckten  gesunden  Auges,  welche  demzufolge  in  voller  Harmonie  mit  der 
v.irklichen  Objectlage  vor  sich  geht.  Muss  doch  auch  dort,  wo  bei  inveterirter  totaler  Läh- 
iiiung  sämmtlicher  Augenmuskeln  zwar  eine  etwas  schwerfällige,  doch  aber  richtige  Orienti- 
iiung  stattfindet,  die  Excentricität  der  Netzhautbilder  den  Regulator  für  die  zur  Fixation  seit- 
wärts gelegener.  Objecle  geforderten  Drehungen  des  Kopfes  in  ganz  analoger  Weise  ab- 
eeben,  als  sie  unter  normalen  Verhältnissen  die  Drehungen  der  Augen  bestimmt. 

§  II.  Wenn  wir  jetzt  die  vorgenannten  Störungen  einer  eingehenderen 
Betrachtung  unterwerfen,  so  erscheint  es  zweckmässig,  auf  die  Einrichtungen 
ii:inzuweisen ,  durch  welche  unsere  Orientirung  der  räumlichen  Welt  gegentiber 
naittelst  des  Sehsinnes  im  wesentlichen  bestimmt  und  geregelt  wird.  Im  Allge- 
mieinen  umfasst  das  Problem  der  Orientirung  zwei  Aufgaben.  Seine 
.oösung  ist  nur  dann  gegeben,  wenn  wir  einerseits  von  den  reciproken  räum- 
iLchen  Verhältnissen  der  ausser  uns  liegenden  Objecte,  andererseits  von  den  ört- 
ii-chen  Relationen  derselben  zu  unsrer  eignen  Person  unterrichtet  werden.  Der 
irstern  Forderung  ist  durch  den  Raumsinn  der  Netzhaut,  d.  h.  dadurch  genügt, 
l;.ass  der  vor  dem  Auge  ausgebreitete  Raum  mit  seinem  Gesammtinhalte  sich  in 
inaloger  Weise  auf  der  Netzhaut  abbildet,  wie  wir  ihn,  um  eine  richtige  Vor- 
itellung  von  demselben  zu  geben ,  zeichnen  würden  und  dass  er  in  derselben 
^i)rdnung  durch  Vermittelung  des  leitenden  Apparates  vom  Sensorium  empfun- 
den wird.  Es  sei  gestattet,  dies  die  objective  Orientirung  zu  nennen, 
'i.ie  ist  in  Hinblick  auf  die  Consequenzen  des  Binocularsehens ,  welches  uns  die 
Ueurtheilung  der  Tiefendistanzen  viel  sicherer  erschliesst,  als  es  eine  einfache 
i.erspectivische  Zeichnung  vermag,  eine  besonders  vollkommene.  Die  Lösung 
(es  zweiten  Theiles  unsres  Problems  liegt  in  Folgendem  :  Gehen  wir  mit  der 
iixation  von  einem  innerhalb  des  uns  zunächst  gebotenen  Gesichtsfeldes  liegen- 
lien  Objecte  auf  ein  anderes  über,  so  bestimmt  das  Maass  der  Excentricität,  in 
\v'elcher  das  Netzhautbild  des  letztern  in  der  Anfangsstellung  liegt,  die  Grösse 
l.er  hierzu  erforderlichen  Augenbewegung.  Wir  wechseln  mit  dieser  nur  die 
-iesichtsfelder,  nicht  die  reciproke  Lage  der  im  gemeinsamen  Theile  der  nach 
linander  auftauchenden  Gesichtsfelder  liegenden  Bilder,  und  eben  die  exacte 
i'.eurtheilung  jenes  Wechsels ,  die  in  jedem  Augenblick  richtige  Vorstellung  von 
imsern  Beziehungen  zu  der  stets  veränderten  Lage  des  Gesichtsfeldes  wird  er- 
möglicht durch  die  im  Bewusstsein  lebendige  Gesetzmässigkeit,  mit  welcher 
Willensimpuls,  Innervation  und  Muskelthätigkeit  einander  correspondiren.  Nen- 
nen wir  diesen  Theil  des  Orientirungsvorgangs  im  Gegensatze  zu  dem  vorigen 
liie  subjective  Orientirung.  Die  Integrität  des  Raumsinnes  der  Netzhaut 
-orausgesetzt,  wird  unsre  Orientirung  also  Schiffbruch  leiden  können,  wenn  das 
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durch  die  stete  Uebereinstimmung  der  Rapporte  des  Seh-  und  Tastsinns  m  das 
Sensorium  gleichsam  eingetragene  Gesetz,  nach  welchem  einem  bestimmten, 
bewussten  Innervationsquantum  ein  bestimmter  Grad  von  Muskelcontraction  ent- 
spricht, in  einer  oder  der  andern  Weise  plötzlich  erschüttert  wird.    Denn  das 
Phänomen  der  irrigen  Gesichtsfeldsprojection ,  von  welchem  wir  sofort  ausführ- 
licher zu  sprechen  haben,  ist  durchaus  nicht,  wie  man  bisher  angenommen  zu 
haben  scheint ,  ein  exclusi ves  Symptom  paralytischer  Innervationsstörungen 
der  Augenmuskeln.    Wenn  ein  mechanisches  Hinderniss  die  an  sich  völlig  nor- 
male Contractionspotenz  eines  Muskels  nicht  zur  Manifestation  gelangen  lässt  oder 
wenn  eine  Läsiou  desselben  die  gewohnte  physiologische  Uebertragung  seiner 
wirklich  zu  Stande  kommenden  Contraction  auf  die  Bewegung  des  Bulbus  hin- 
dert ,  so  führt  das  zu  ganz  gleichen  Erscheinungen ,  denn  allein  der  Impuls  zur 
Bewegung  bestimmt  hier  unsre  Vorstellung  i) .    Sehr  häufig  habe  ich  mich  bei- 
spielsweise nach  der  Tenotomie  eines  Augenmuskels  bei  alternirendem  Schielen, 
bei  welchem  jedes  Auge  für  sich  eine  vollkommen  sichre  Orientirung  vermittelte, 
überzeugt,  dass  in  den  ersten  Stunden  oder  Tagen  nach  der  Operation  die  durch 
das  operirte  Auge  vermittelte  Gesichtsfeldsprojection  in  derselben  Weise  beirrt 
ist,  als  es  bei  Lähmungszuständen  des  tenotomirten  Muskels  der  Fall  sein  würde. 
Nur  pflegt  die  irrige  Gesichtsfeldsprojection,  welche  auf  Grund  directer  Lä- 
sion des  Muskels  sich  geltend  macht,  durchschnittlich  viel  schneller 
eine  Berichtigung  zu  erfahren  als  die  durch  paralytische  Affectionen 
bedingte.  —  Die  Gesammtreihe  der  Erscheinungen,  welche  direct  von  einer 
Augenmuskellähmung  abhängen  ,  lässt  sich  nun  in  der  That  durch  die  mit  dem 
paralytischen  Leistungsdefect  des  Muskels  eintretende  Verwirrung  der  sub- 
j  e  c ti  V  e  n  0  r  i  e  n  t i  r  u  n  g  erklären.    Es  entspräche  der  in  der  Gegenwart  mehr 
und  mehr  zur  Geltung  gelangenden  Ansicht  keineswegs,  wenn  wir  die  zunächst 
in  das  Auge  fallenden  Störungen,  die  irrige  Projection  des  Gesichtsfel- 
des  und  die  binoculare  Diplopie  als  zwei  verschiedene,  nebeneinander 
herlaufende  Formen  der  Störung  betrachten  wollten ,  während  die  letztere  \nel- 
mehr  nur  ein  besonderer  Ausdruck  der  ersteren  ist. 

§  12.    Wenn  ein  Augenmuskelnerv,  z.  B.  .V.  abducens  einer  Seite,  plötzlich 
in  den  Zustand  der  Parese  übergeführt  wird ,  so  ist  die  nächste  Folge  hiervon, 
dass  derselbe  Willensreiz,  welcher  unter  normalen  Verhältnissen  etwa  die 
äusserste  Abductionsstellung  dieses  Auges  bewirkt  haben  würde,  jetzt  nur  noch 
eine  mittlere  laterale  Drehung,  beispielsweise  von  20°  zu  realisiren  im  Stande  ist. 
Lassen  wir  jetzt,  zunächst  bei  Verschluss  des  gesunden  Auges,  ein  Object  fixn-en, 
welches  so  weit  temporalwärts  vom  kranken  Auge  gelegen  ist,  dass  dieses,  um 
zu  centraler  Fixation  zu  gelangen ,  eine  Abductionsdrehung  von  20°  zu  machen 
hat,  so  wird  der  Kranke  von  der  Vorstellung  beherrscht  werden,  das  Auge  nicht 
blos  um  20°  nach  aussen ,  sondern  in  die  äusserste  Abductionsstellung  gebracht 
zu  haben.    Der  zur  geforderten  Fixation  aufgebrachte  Innervationsimpuls  ist 
nämlich  ein  vollkommen  bewusster  Act,  während  die  parctisch  verminderte  Con- 
tractionsleistung  des  Muskels  vorläufig  ganz  ausserhalb  des  Bewusstseins  liegt. 


1)  DoNDERS  im  Arcli.  f.  Oplilh.  XVII.  ä.  p.  4. 
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.'Zur  Vertiuschaulichung  dieses  jelzl  stattfindenden  Irrlhums  dient  die  Prüfung  der 
•subjectiven  Orientirung  mittelst  des  Tastgefühls,  wie  sie  in  nachstehend  be- 
.schriebener  Form  von  v.  Gräfe  ausgeführt  wurde.  Lassen  wir  unter  den  obigen 
I  Prämissen  den  Kranken  mit  dem  Zeigefinger  einer  Hand  (am  bequemsten  der  der 
I  kranken  Seite)  schnell  auf  jenes  Fixationsobject  losstossen,  so  entspricht  die  Füh- 
irungslinie  des  Fingers  nicht  der  um  20°  nach  aussen  gerichteten  Sehlinie,  son- 
idern  nähert  sich  vielmehr  der  äussersten  Abductionsrichtung  derselben. 

Ganz  auf  demselben  Grunde  beruht  es ,  dass  der  Kranke ,  wenn  er  mit  ver- 
I  bundenem  gesunden  Auge  auf  einen  in  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten  Mus- 
Ikels  liegenden  Gegenstand  loszuschreiten  aufgefordert  wird,  an  demselben  in  der 
Richtung  der  falschen  Gesichtsfeldsprojection  vorüber  irrt.    In  dem  Augenblick, 
in  welchem  er  dies  thut,  wird  er  sich  seines  Orientirungsfehlers  bewusst  und 
taumelt  nun  seitwärts  dem  aufgestellten  Ziele  zu. 

Die  Bedeutung  dieses  Experimentes,  dessen  wir  fortan  immer  unter  dem  Namen  des 
Tast-  oder  Orientirungsversuchs  gedenken  wollen,  ist  eine  so  wichtige ,  dass  wir 
der  richtigen  Ausführung  desselben  einige  Worte  widmen  müssen.  Es  gelingt  nur  dann 
möglichst  sicher,  wenn  der  Experlmentirende  beim  Zielen  auf  das  Object  die  vorzustossende 
Hand  selbst  nicht  sieht,  dieselbe  also  so  weit  zurückzieht,  dass  sie  ausserhalb  des  Gesichts- 
feldes des  paretischen  Auges  Hegt.  Wird  dies  versäumt  und  entwirft  der  zielende  Finger 
selbst  sein  Bild  auf  .der  Retina  des  fraglichen  Auges,  so  wird  der  Versuch  darum  nicht,  oder 
doch  nur  sehr  unvollkommen  gelingen  ,  weil  nun  die  Verhältnisse  der  objectiven  Orientirung, 
die  ja  nicht  beirrt  ist,  entscheiden  werden ,  oder  weil  wenigstens  die  Präcision  der  Ausfüh- 
rung durch  einen  jetzt  eintretenden  Wettstreit  zwischen  subjectiver  und  objectiver  Orienti- 
rung gefährdet  wird.  Ebenso  muss,  um  solche  unerwünschte  Compensationen  zu  vermeiden, 
der  Finger  sehr  schnell  vorgestossen  werden.  Um  das  Gelingen  des  Versuchs  mehr  zu 
sichern,  lege  ich  eine,  mit  einem  Ausschnitt  für  Kopf  und  Hals  versehene  Fläche  von  Pappe 
auf  die  Schultern  des  Kranken,  welche  dem  Auge  desselben  den  sich  vorwärts  bewegenden 
Finger  entzieht.  Zur  weitern  Controle  kann  man  den  Tastversuch  auch  bei  geschlossenem 
Auge  ausführen  lassen,  wenn  die  Intelligenz  des  zu  Prüfenden  dies  einigermassen  gestattet. 
DoNDERS  macht  gelegentlich  i)  darauf  aufmerksam,  dass  wir  ein  vor  uns  liegendes,  scharf  in 
die  Augen  gefasstes  Object  mit  der  Spitze  eines  Fingers  auch  dann  noch  sicher  treffen,  wenn 
wir  unmittelbar  nach  Schluss  der  Augen  auf  dasselbe  losstossen.  Es  gelingt  dieser  Versuch 
unter  normalen  Verhältnissen  in  freilich  nur  annähernder  Weise  auch  bei  monocularer  Fixa- 
tion und  lässt  sich  derselbe  darum  auch  für  unsern  Zweck  recht  hübsch  verwerthen.  Die 
Ausführung  des  Tastversuchs  in  dieser  Form  schliesst  einmal  gleichfalls  die  Möglichkeil  der 
oben  erwähnten  Compensationen  aus,  sodann  sichert  man  sich  die  Bedeutung  desselben  da- 
durch, dass  man  den  Experimentirenden  länger  in  üngewissheit  über  die  Richtung  seines 
Orientirungsirrthums  erhalten  kann.  Denn  die  Beobachtung  zeigt,  dass  ein  derartiger  Kranker 
wenn  man  das  Experiment  bei  geöffnetem  Auge  mehrmals  wiederholen  lässt,  seinen  Irrthum 
nun  nach  Maassgabe  der  hierbei  gesammelten  Erfahrungen  zu  corrigiren  beginnt  und  das 
Object  schliesslich  weniger  verfehlt,  trotz  der  unverändert  fortbestehenden  Gesichtsfelds- 
projection. 

Bei  Beurtheilung  der  fehlerhaften  Gesichtsfeldsprojection  sind  zwei  Fragen 
von  besonderem  Interesse,  einmal  die  nach  dem  Maasse  und  sodann  die  na^ch 
d e  r  R  i c h  tu n g  derselben.  Offenbar  würde  die  Entfernun^  desjenigen  Punctes 
welchen  der  vorgestossene  Finger  als  den  Ort  der  fehlerhaften  Localisation  be- 
ll Arch.  f.  Ophtli.  XVil.  2.  p.  9. 
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zeichnet,  von  dem  wirklichen  Orte  des  Fixationsobjectes  das  lineare  Maass  des 
an  die  bezü^Iiche  Augenstellung  geknüpften  Orienlirungsirrthunis  sein ,  resp.  ein 
Maass  für  die  subjective  Ueberschätzung  der  wirklich  zu  Stande  gekommenen 
Muskelcontraction  abgeben.  Es  liegt  auf  der  Hand ,  dass  die  Länge  dieser  Linie 
zunächst  in  dem  Verhällniss  wachsen  muss ,  in  welchem  die  an  den  paretischen 
Muskel  gemachten  Anforderungen  sich  steigern.  So  kann  bei  Drehungen  des 
Auges,  welche  denselben  nicht  veranlassen ,  aus  seinem  Ruhezustände  heraus- 
zutreten ,  so  lange  secundäre  Stellungsveränderungen  des  Auges  noch  nicht  ein- 
getreten sind,  eine  irrige  Projection  des  Gesichtsfeldes  nicht  stattfinden.  Die- 
selbe muss  sich  vielmehr  erst  in  dem  Augenblick  manifestiren ,  in  welchem  die 
intendirte  Augenbewegung  eine  active  Betheiligung  jenes  Muskels  fordert  und 
wird  mit  der  Steigerung  dieser  Forderung  wachsen. 

Hat  das  leidende  Auge  durch  Aufgebot  des  stärksten  Willensimpulses,  wel- 
cher es  unter  normalen  Verhältnissen  in  die  normale  Grenzstellung  bringen 
würde,  seine  durch  die  Parese  bedingte  Grenzstellung  erreicht,  so  wird  es  das  in 
seiner  Fmo  directa  liegende  Object,  und  mit  ihm  das  gesammte  Gesichtsfeld,  an 
den  der  Visio  directa  der  physiologischen  Grenzstellung  correspondirenden  Ort 
verlegen.  Eine  weitere  Steigerung  der  irrigen  Gesichtsfeldsprojection  ist  von 
hier  ab  nicht  möglich.  Denn  wird  das  Prüfungsobject  noch  weiter  über  jene 
paretische  Grenzstellung  hinaus  verrückt,  so  gelangt  das  afficirte  Auge  nicht 
mehr  zu  einer  centralen  Fixation  desselben.  Die  excentrische  Netzhauterregung 
wird  jetzt  dahin  nach  aussen  verlegt ,  wohin  eine  Netzhauterregung  von  gleicher 
Excentricität  in  der  physiologischen  Grenzstellung  projicirt  werden  würde.  — 
Das  Maass  der  fehlerhaften  Gesichtsfeldsprojection  muss  auch  mit  dem  Grade 
der  Lähmung  wachsen,  denn  je  geringer  die  Drehung  ausfällt,  welche  durch 
den  unter  normalen  Verhältnissen  die  Grenzstellung  realisirenden  Innervations- 
impuls  bewirkt  wird,  um  so  grösser  ist  der  Winkel,  den  die  physiologische 
Grenzstellung  mit  der  paretischen  einschliesst.  —  Was  nun  die  Richtung  an- 
belangt, nach  welcher  hin  der  Irrthum  der  Gesichtsfeldsprojection  stattfindet,  so 
geht  aus  den  bisherigen  Ausführungen  zur  Genüge  hervor,  dass  dieselbe  durch 
die  Wirkungsbahn  des  paretischen  Muskels  gegeben  ist,  d.  h.  die  irrige  Pro- 
jection findet  in  Richtung  der  Muskel  Wirkung,  also  in  einer 
Ebene  statt,  welche  die  Sehlinie  durch  Bewegung  um  die 
Drehungsaxe  des  paretischen  Muskels  beschreibt,  denn  immer 
wird  beim  Tastversuche  das  Object  ja  in  einer  Richtung  gesucht .  in  welche  das 
Auge  nur  durch  die  specifische  Polenz  jenes  Muskels  gebracht  werden  könnte. 

§  13.  Durch  welche  Vorgänge  wird  nun  bei  Augeumuskellähmungen  das 
Wesen  der  binocularen  Diplopie  bestimmt?  Schon  früher  habe  ich']  in 
Uebereinstimmung  mit  Nagel  2)  den  Versuch  gemacht,  dieses  Doppeltsehen, 
welches  man  als  entschiedenste  Manifestation  des  Gesetzes  von  der  Identität  der 
Netzhäute  zu  betrachten  gewohnt  war,  lediglich  als  Ausdruck  fehlerhafter  Ge- 
sichtsfeldsprojection zu  interpretireu.    Im  vorhergehenden  Paragraphen  wurde 


1)  Alfred  Grafk  »über  einis^e  Vcrhültnissc  des  niiioe^ularsehens  bei  Schielenden«  etc. 
Arcliiv  f.  Ophth.  Xi.  2.  1865. 

2  Das  Sehen  mit  zwei  Augen.  iSfil. 
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erörtert,  wie  ein  mit  frischer  Parese  eines  Augenmuskels,  sei  es  wieder  der 
rechtsseitige  R.  externus ,  behafteter  Kranker,  durch  den  Tastversuch  documen- 
tirt,  dass  er  das  monocular  mit  dem  leidenden  Auge  fixirte  Object  (und  mit  ihm 
das' ganze  Gesichtsfeld)  weiter  nach  rechts  liegend  vermuthet,  als  es  thatsächlich 
der  Fall  ist.    Dieser  fehlerhaften  Auffassung  wird  sich  der  Experimentirende  da- 
durch sofort  bewusst,  dass  er,  um  den  Gegenstand  zu  ergreifen,  die  zu  weit  nach 
rechts  vorgeführte  Hand  corrigirend  nach  links  bewegen  muss  —  liegt  nicht 
schon  hierin  die  Andeutung  einer  Doppeltempfindung?    Entfernt  man  jetzt, 
während  das  paretische  Auge  in  derselben  Fixationslage  verharrt,  die  occludirende 
Vorrichtung  von  dem  gesunden  (linken)  ,  so  präsentirt  sich  dieses  stark  (in  der 
Secundärablenkung)  nach  rechts,  d.  h.  ganz  in  demselben  Sinne  an  dem  Objecte 
vorbeiirrend,  in  welchem  beim  Tastversuche  der  vorgeschobene  Finger  jenes 
verfehlte.    Was  wird  die  Folge  sein?    Das  Object  liegt  jetzt  nicht  in  der  Visio 
directa  des  bisher  verdeckten  linken  Auges ,  sondern  nach  aussen  (links)  von 
demselben,  wird  also  auf  einer  excentrisch  nach  innen  von  der  Macula  lutea 
liegenden  Netzhautstelle  sein  Bild  entwerfen  müssen.    Da  die  Muskulatur  dieses 
Auges  sich  nun  unter  vollkommen  normalen  Innervationsverhältnissen  befindet, 
so  wird  das  Object  von  ihm ,  obwohl  mit  einer  excentrischen  Netzhautpartie  auf- 
gefasst,  doch  durchaus  am  richtigen  Orte  gesehen,  während  das  rechte  paretische 
Auge  das  Object  allerdings  mit  dem  Netzhautcentrum  auffasste ,  aber  an  einem 
unrichtigen  Orte  (zu  weil  nach  rechts)  sah.    Wird  ein  Gegenstand  aber  gleich- 
zeitig an  zwei  Orten,  d.  h.  an  dem  wahren  und  an  einem  falschen  Orte  gesehen, 
so  muss  er  eben  doppelt  gesehen  werden.    Es  schien  mir  bisher  die  significante 
Uebereinstimmung  keineswegs  betont  zu  sein,  in  welcher  sich  bezüglich  ihrer 
Richtung  die  Sehlinie  des  secundär  abgewichenen  gesunden  Auges  und  die  Füh- 
rungslinie des  vorgestossenen  Fingers  beim  Tastversuche  befinden.    Geben  doch 
beide  die  Richtung  an ,  in  welcher  auch  die  Sehlinie  des  paretischen  Auges  sich 
befinden  würde ,  w  enn  hier  der  eben  active  Innervationsgrad  statt  des  pareti- 
schen einen  normal  innervirten  Muskel  vorgefunden  hätte.  Somit  werden  auch 
die  Führungslinie  des  vorgestossenen  Fingers  und  die  Sehlinie  des  secundär  ab- 
gelenkten Auges,  durch  denselben  Impuls  bestimmt,  in  voller  Uebereinstimmung 
die  Richtung  bezeichnen,  in  welcher  der  dem  afficirten  Auge  mitgetheilte  Sinnes- 
eindruck die  Localisation  des  correlaten  Gesichtsobjecls  vermittelt  und  wird  also 
die  gegenseitige  Entfernung^  der  während  des  binocularen  Sehens  auftretenden 
Doppelbilder  ganz  identisch  mit  der  beim  Tastversuche  gefundenen  Linie  sein, 
welche  als  Entfernung  des  scheinbaren  Orts  des  Objecls  von  dem  wirklichen  ein 
lineares  Maass  für  den  eben  herrschenden  Orientirungsirrthum  abgab.  Wenn 
wir  bei  unsrer  bisherigen  Deduction  von  der  Vorstellung  ausgingen,  dass  beim 
Binocularsehen  das  mit  der  Parese  behaftete  Auge  das  fixirende  bleibe ,  was  ja 
in  der  That  auch  gar  nicht  selten  vorkommt,  so  geschah  dies  lediglich  darum, 
weil  wir  bei  Erörterung  der  Vorgänge  der  fehlerhaften  Gesichtsfeldsprojection 
unsre  Betrachtungen  zunächst  an  das  in  central  fixirender  Richtung  befindliche 
paretische  Auge  angeknüpft  hatten  und  hoffen  durften,  auf  diesem  Wege  das 
Phänomen  des  paralytischen  Doppellsehens  noch  fasslicher  als  eine  blosse  Illu- 
stration der  fehlerhaften  Gesichtsfeldsprojection  hinzustellen.    Die  Verhältnisse 
bleiben  ja  im  wesentlichen  ganz  dieselben ,  wenn  das  gesunde  Auge  fixirt  und 
das  kranke  die  durch  die  Parese  bedingte  Stellungsveränderung  einnimmt.  Denn 
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das  letztere  m  unserm  präsumirlen  Falle  jetzt  relativ  nach  innen  abgelenkte  Auge 
wird  nun  das  Bild  des  Fixalionsobjecles  mit  einer  nach  innen  von  der  Macula 
hitea  gelegenen  Netzhautstelle  auflassen  und  in  Folge  der  auch  an  diese  Stellung 
geknüpften  Beirrung  der  subjectiven  Orientirung  an  einen  falschen  Ort,  d.  h. 
dahin  verlegen ,  wohin  es  eine  Erregung  von  gleicher  Excenlricität  bei  normaler 
Stellung  und  normaler  Innervation  zu  verlegen  gewohnt  ist,  während  das  ge- 
sunde ,  central  fixirende  Auge,  den  Gegenstand  jetzt  selbstredend  ganz  am  rich- 
tigen Orte  wahrnimmt.  Dass  in  ersterem  Falle  die  Distanz  der  Doppelbilder 
grösser  erscheint  als  in  letzlerem,  erklärt  sich  dadurch,  dass  dasMaass  der  irrigen 
Projection  in  jenem  grösser  ist  als  in  diesem ,  weil  dort  das  Auge  mehr  in  die 
Bahn  des  paretischen  Muskels  gerückt  ist,  als  hier.  Es  führen  diese  Betrach- 
tungen mithin  auf  den  früher  bereits  entwickelten  Fundamentalsalz  des  Strabis- 
mus paralyticus  zurück,  in  welchem  das  Ueberwiegen  der  secundären  Ablenkung 
Uber  die  primäre  ausgesprochen  wurde  (pag.  16). 

Ist  nun  die  paralytische  Diplopie  nichts  weiter  als  ein  besonders  prägnanter 
Ausdruck  der  irrigen  Gesichtsfeldsprojection ,  ist  sie  nur  dadurch  möglich  ge- 
worden ,  dass  wir  neben  dem  paretisch  afficirten  Auge  ein  normal  bewegliches 
benutzen,  von  denen  jenes  eine  fehlerhafte,  dieses  die  richtige  subjective  Orien- 
tirung vermittelt,  so  wei'den  wir  consequeuter  Weise  erwarten  müssen,  dass  alle 
jene  Gesetze ,  welche  einerseits  das  Maass ,  andererseits  die  Richtung  der  irrigen 
Projection  bestimmten  (pag.  20) ,  in  strenger  Weise  auch  in  der  Modalität  des 
paralytischen  Doppeltsehens  sich  reflectiren.  Und  so  verhält  es  sich  in  der  Thal. 
Bezeichnen  wir  hinfort  das  dem  paretischen  Auge  zugehörige  Bild,  mag  jenes  das 
fixirende  oder  abgelenkte  sein,  als  das  Scheinbild,  so  können  wir  als  Grund- 
gesetze der  paralytischen  Diplopie  ohne  weiteres  folgende  aufstellen  : 

1)  Bei  frischen  Augenmuskellähmungen  tritt  Doppeltsehen 
nur  dann  auf,  wenn  die  intendirle  Augenbewegung  den 
paretischen  Muskel  veranlasst,  aus  seinem  natürlichen 
Ruhe  Stande  herauszutreten. 

2)  Die  Entfernung  des  Scheinbildes  von  dem  wirklichen 
Orte  des  bezüglichen  Gegenstandes  (d.  h.  von  dem  wah- 
ren Bilde)  wächst  in  dem  Grade,  als  durch  zunehmende 
seitliche  Verschiebung  des  Gesichtsobjects  in  die  Wir- 
kungsbahn des  afficirten  Muskels  die  an  denselben  ge- 
stellten Anforderungen  sich  steigern. 

3)  Die  Richtung,  in  welcher  sich  das  Scheinbild  von  dem 
wahren  Bilde  entfernt,  liegt  stets  in  der  nach  aussen 
projicirten  Wirkungsbahn  des  gelähmten  Muskels,  d.  h. 
in  der  Ebene,  welche  die  Sehlinie  um  die  Drehungsaxe 
desselben  beschreibt. 

Mit  Beziehung  auf  den  ersten  Punct  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Stellung  der 
Augen  in  der  Milte  der  Lidspalte,  welche  der  Begriffsbestimmung  der  Ausgangs- 
stellung (pag.  2)  entspricht,  nicht  mehr  als  der  Ausdruck  gleichmässigen  Ruhe- 
zustandes sämmtlicher  Augenmuskeln  betrachtet  werden  kann,  wenn  latente  oder 
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manifeste  muskuUlre  Anomalien  schon  vor  dem  Einlritl  einer  Paralyse  vor- 
hlnln  sind.  Das  wird  hier  von  gleicher  Bedeutung  '  J^.  ^^^^ 
ibei  Gegenüberstellung  der  correspondirenden  Ablenkungen  (pag.  16)  besprachen. 
Es  ist  bei  Beurtheilung  einer  AugenmuskeMhmung  in  Hinbhck  auf  d,e  Moghch- 
kkeit  solcher  so  häufii^  präexistirenden  latenten  Ablenkungen  nicht  möglich,  ali- 
jene  sLllung^les  Auges  zu  bezeichnen,  mit  deren  Ueberschrei^^ung  der 
afficirle  Muskel  seine  positive  Action  eröffnen  müsste  wenn  wir  nicht  vorher 
.schon  die  dem  concreten  Falle  etwa  anhaftenden  Besonderheiten  des  binocularen 
^Sehacts  und  die  individuelle  Ruhestellung  der  Augen  kannten.    Lahmung  des 

u-echten  Abducens  z.  B.  führt,  wenn  eine  normale  R^^^«^^ f^"?^7°^:^,^^^tn  Sm' 
,  zunächst  nur  für  die  rechte  Hälfte  des  Blickfeldes  zu  den  charakteristischen  Sto- 
n-unS^^         wird  die  Lage  der  die  Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeltsehens 
•scheidenden  Linie  ceteris  paribus  etwas  weiter  nach  links  verschoben  sem,  wenn 
\  latente  Convergenz  etwas  weiter  nach  rechts,  wenn  latente  Divergenz  präexistirte. 
Ab-esehen  von  den  anatomischen  Varietäten  der  Augenmuskeln  sind  es  derartige 
individuelle  Verschiedenheiten,  welche  es  erklären,  dass  die  Trennungshmep 
des  Einfach-  und  Doppeltsehens  auch  bei  gleichen  Graden  frischer  Lähmungen 
bald  etwas  mehr,  bald  etwas  weniger  nach  Seiten  des  paretischen  Muskels  hin 
lie-en   ja  dass  bei  niederen  Lähmungsgraden  jene  Demarcationslmie  ausnahms- 
weise mehr  nach  der  gesunden  Seite  hin  gerückt  erscheint  als  bei  höheren. 

S  ,1  4      Der  im  Vorstehenden  erörterten  Auffassungsweise  der  paralytischen  Diplopie 
«e^'enüber 'ist  es  eine  unabweisbare  Verpflichtung,  daran  zu  erinnern,  dass  Albrecht  von 
Gräfe  dem  wir  den  Aufbau  der  Diagnostik  dieser  Störungen  in  erster  Reihe  verdanken,  nicht 
allein  'in  seinen  klassischen  Fundamentalarbeiten  streng  auf  demBoden  der  Identitätslehre  stand, 
sondern  diesen  Standpunct  auch  später  noch  fest  zu  halten  für  geboten  hielt,  als  mehr  und  mehr 
Stimmen  gegen  die  Berechtigung  jener  Lehre  sich  erhoben  hatten.    Könnte  zunächst  befrem- 
den dass  es  möglich  war,  mit  Hülfe  derselben  die  Phänomenologie  des  paralytischen  Doppelt- 
sehens thatsächlich  richtig  zu  construiren,  während  doch  ihre  physiologische  Berech- 
tigung zu  bestreiten  ist,  solässt  sich  doch,  wenn  wir  zunächst  streng  bei  jener  an  frische 
Lähm'ungszustände  geknüpften  Form  der  Diplopie  stehen  bleiben,  leicht  nachweisen,  dass  das 
Identitätsdogma  für  die  Verwerthung  der  Doppelbilder  thatsächlich  allerdings  ein  völlig 
brauchbares  diagnostisches  Schema  Jiefert.    Wenn  wir  im  Sinne  dieser  Lehre  annehmen, 
dass  die  Erregung  eines  beliebig  excentrischen  Netzliautpunctes  des  einen  Auges  schlechthin 
gleichwerthig  sei  mit  der  Erregung  der  ihm  identischen  Netzhautstelle  des  andern,  so  würde 
in  der  That  die  Excentricität  der  Netzhauterregung  des  paralytisch  abgelenkten  Auges  ohne 
weiteres  für  die  Localisation  des  Scheinbildes  maassgebend  seini).  Wissen  wir  z.  B.,  dass  bei 
einer  Trochlearisparalyse  der  vordere  Pol  des  afficirten  Auges  bei  gesenkter  Blickebene  nach 
oben  und  innen  an  dem  von  dem  gesunden  fixirten  Objecto  vorbei  irrt,  so  wird  das  Netzhaut- 
bild desselben  jetzt  excentrisch  nach  oben  und  innen  von  der  Macula  lutea  liegen  müssen. 
»Identisch«  mit  dieser  Excentricität  des  einen  wäre  eine  in  gleicher  Excentricität  nach  oben 
und  aussen  liegende  Netzhautstelle  des  andern,  gesunden  Auges :  die  Erregung  dieser  letzte- 
ren würde  also  nach  unten  und  innen  (mit  Bezug  auf  das  letztere  Auge)  zielen:    die  so  sich 
ergebenden  Relationen  der  Doppelbilder  entsprechen  in  der  That  ganz  der  Wirklichkeit,  das 
Scheinbild  befindet  sich  unter  dem  wahren  Bilde  und  liegt  auf  der  Seite  des  afficirten  Auges. 
Es  bethätigt  sich  hier  somit  auch  das  v.  Gräfe'sche  Gesetz,  nach  welchem  »das  Doppelbild  des 
betroffenen  Auges  von  dem  Bilde  des  gesunden  in  der  entgegengesetzten  Richtung  abgc- 


1)  V.  Gräfe,  Archiv  f.  Ophtli.  1.  1.  p.  99. 
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wichen  erscheint ,  in  welcher  der  vordere  Pol  des  Auges  von  der  fixirenden  Stellung  abge- 
wichen ist«').  Die  thatsächliche  Uebereinstinimuiig  dieses  Gesetzes  mit  unserem  sub  3  (p.  22; 
aufgestellten  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  bei  paralytischen  Ablenkungen  der  Sehlinie  die 
Richtung  der  excentrischen  Netzhauterregung  der  Wirkungsbahn  des  betroflencn  Muskels 
grad  entgegengesetzt  liegt,  die  Localisation  jener  Netzhauterregung  also  in  die  Wirkungsbahn 
dieses  Muskels  selbst  verlegt  werden  muss.  Diese  Uebereinstimmung  bezieht  sich  übrigens 
nicht  allein  auf  die  Richtung,  in  welcher  das  Scheinbild  neben  dem  wahren  auftritt,  sondern 
auch  auf  das  Maass  der  gegSnseitigen  Entfernung  derselben.  Das  Maass  der  paralytischen 
Ablenkung,  nach  welchem  der  Anhänger  der  Identität  die  gegenseitige  Entfernung  der  Doppel- 
bilder construirt,  wächst  proportional  der  Beanspruchung  des  paretischen  Muskels,  also  ganz 
in  Uebereinstimmung  mit  der  Längenzunahme  der  beim  Tastversuche  zu  findenden  Linie, 
welche  als  Entfernung  des  wahren  Orts  des  Bildes  von  dem  scheinbaren  ,  eben  vollkommen 
identisch  ist  mit  der  Entfernung  der  Doppelbilder  von  einander. 

Es  sei  gestattet,  in  den  neben- 
Fig.  2.  stehenden  Zeichnungen  die  prin- 

cipielle  Verschiedenheit  beider 
Auffallungsweisen  zu  versinnli- 
chen. In  Fig.  2  befinde  sich  das  mit 
Abducensparese  behaftete  rechte 
Auge  K  in  der  pathologischen  Con- 
vergenzstellung  mp,  während  das 
linke  L  ein  mehr  nach  der  Seite 
des  leidenden  Auges  hin  liegendes 
Object  0  fixirt.  Die  vom  Puncte 
0  ausgehenden  Netzhauterregun- 
gen finden  wir,  indem  wir  durch 
die  Kreuzungspuncte  der  Rich- 
tungsstrahlen x'  und  X  die  Graden 
Om'  und  Og  ziehen.  Wollten  wir 
nun  umgekehrt  die  Orte  finden, 
an  welche  die  in  m'  und  g  statt- 
findenden Netzhauterregungen 
nach  aussen  hin  verlegt  werden, 
so  müssten  wir  die  die  Puncte  m' 
und  x'  der  linken  und  g  und  x 
der  rechten  Seite  verbindenden 
Graden  nach  aussen  hin  verlän- 
gern, wo  sie  sich  in  0  treffen 
würden:  Doppeltsehen  könnte  auf  diese  Weise  also  gar  nicht  zu  Stande  kommen.  Wie 
müssen  sich  nun  die  Verfechter  der  Identität  aus  diesem  Dilemma  helfen?  Sie  sagen:  Die 
Erregung  des  Punctes  g  des  rechten  Auges  ist  gleichwerthig  mit  der  des  identischen  Fundes 
g'  des  linken  (wenn  mg  =  m'g')  und  die  Erregung  dieses  letzteren  wird  durch  x'  nach  0' 
stattfinden.  Das  Unrichtige  dieser  Deduclion  liegt  nun  aber  darin,  dass  man  den  Vorgang  der 
Projeclion  hier  ganz  unberechtigt  von  dem  einen  Auge,  dessen  Stellung  von  dem  Bewusstsein 
vorläufig  Dicht  richtig  geschätzt  wird,  auf  das  andere  normale  überträgt,  oder  es  liegt  viel- 
'mehr  in  dem  Acte  dieser  Uebertragung  das  Zugestand niss ,  dass  die  Diplopie  sich  nur  begrei- 
fen lässt,  wenn  die  fehlerhafte  Stellung  keine  bewusste  jst,  d.  h.  wenn  die  Wahnvorstellung 
herrscht,  dass  sich  das  Auge  in  normaler  Lage  befinde.  Nach  unserer  Auffassung  würde  der 
zur.Diplopie  führende  Vorgang  vielmehr  folgender  sein:    Die  Vorau.ssetzungen  (Fig.  3)  sind 


1)  Archiv  f.  Ophlh.  I.  1.  p.  83. 
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genau  die  vorigen.  Das  afficirte  Auge  R  habe  die  fehlerhafte  Richtung  m'p.  Gewohnhcils- 
gemäss  glaubt  es  sich  indessen  in  der  normalen  Stellung  cO  zu  belinden  und  localisirt  daher 


die  excentrische  Netzhaulerregung  g  ganz  ebenso  ,  wie  es  eine  Netzhauterregung  gleicher  Ex- 
centricität  bei  normaler  Stellung  localisiren  würde.    Ist  nun  vi'g  =  ch,  so  wird  man  h  blos 


IX.  Gräfe. 

mit  dem  Krcuzungspuncl  der  Ricliluiit^sslrahlen  x'  bei  der  (eingebildeten)  Normalstclluii^  zu 
verbinden  brauchen,  um  in  der  Verlängerung  dieser  Verbindenden ,  d.  h.  in  Richtung  ftO'  die 
Lage  des  Scheinbildes  zu  finden.  Die  in  der  Richtung  des  Pfeiles  n  angedeutete  Führungs- 
linie des  Fingers  muss  demselben  Orte  zustreben. 

In  Figur /.  ist  die  Stellung  der  Doppelbilder  versinnlicht ,  wie  dieselbe  unter  der  bis- 
herigen Annahme  rechtsseitiger  Abducensparese  während  der  Secundärablenkung  sich  for- 
miren  würde.  Ist  fi  das  mit  der  Affection  behaftete,  in  fixirender  Richtung,  L  das  gesunde  in 
der  Secundärablenkung  befindliche  Auge,  0  der  wahre  Ort  des  Gesichlsohjects,  so  muss  nach 
den  gemachten  Erörterungen  das  Auge  fi,  obwohl  fixirend  auf  0  gerichtet-  den  Gegenstand 
doch  in  0'  vermuthen,  weil  derjenige  Innervationsimpuls,  welcher  unter  normalen  Verhält- 
nissen beide  Augen  0'  gegenüber  in  die  fixirende  Richtung  mO'  und  wi'O'  rücken  würde, 
das  jetzt  nur  bezüglich  des  gesunden  linken  Auges  zu  bewirken  vermag.  Letzteres  wird  da- 
her, obwohl  nach  0'  gerichtet,  den  von  0  ausgehenden  excentrischen  Netzhauteindruck  wie 
unter  normalen  Verhältnissen  ganz  richtig  nach  0  zurückverlegen.  Das  lässt  sich  auch  ohne 
alle  Schwierigkeiten  in  den  geeigneten  Fällen  durch  den  Tastversuch  ,  wie  er  durch  die  Rich- 
tung der  Pfeile  »»' und  m  symbolisirt  ist,  nachweisen.  DieLageder  Doppelbilder  ent- 
spricht hier  also  durchaus  nicht,  wie  man  es  sich,  in  der  Identitäts- 
doctrin  befangen,  wohl  vorzustellen  pflegt,  der  Richtung  der  Pfeile  ?i 
und  n'.  Unser  sub  3  (pag.  22)  ausgesprochenes  Gesetz,  die  Localisation  des  Scheinbildes 
betreflend,  findet  also  auch  für  diesen  Fall  unmittelbar  seine  Anwendung,  während  das  Ge- 
setz ,  wie  es  von  v.  Gräfe  formulirt  wurde ,  für  die  supponirte ,  keineswegs  selten  vorkom- 
mende Gestaltung  der  Verhältnisse  nicht  verwendbar  ist. 

S  i5.  In  dem  inhaltreichen  Werke  v.  Grafe's:  «Symptomatologie  der  Augenmuskel- 
lähmungen"« i)  sind  die  hauptsächlichsten  Argumente  niedergelegt,  welche  vom  Standpuncte 
der  Identitätslehre  aus  von  ophthalmologischer  Seite  gegen  die  eben  begründete  Auf- 
fassungsweise erhoben  worden  sind  und  dürfen  wir  einer  kurzen  Besprechung  derselben  uns 
hier  nicht  entziehen.  —  Ein  Tbeil  dieser  Einwürfe  stützt  sich  auf  die  Thatsache,  dass  der 
gegenseitige  Abstand  der  Doppelbilder  nicht  in  allen  Fällen  in  strenger 
Harmonie  mit  der  Proj  ec  ti  o  n  san  oma  1  ie  stehe.  So  sei  diese  bei  frischen  Läh- 
mungen zwar  vorhanden,  doch  bei  gleichen  Graden  derselben  in  einem  variabeln  Grade, 
während  die  Doppelbilderdislanz  immer  genau  der  Excentricität  des  einen  Netzhautbildes 
entspreche ;  so  komme  es  ferner  oft  vor,  dass  mit  dem  Vorrücken  des  Fixationsobjectes  in  die 
V^irkungsbahn  des  gelähmten  Muskels  der  Abstand  der  Doppelbilder  entsprechend  der  Ex- 
centricität des  Bildes  wachse ,  die  Projectionsanomalie  aber  in  einem  weit  langsamem  Ver- 
hältniss  ;  so  Hesse  sich  endlich  nicht  selten  nachweisen,  dass  bei  fortbestehenden  Lähmungen 
die  Projectionsanomalie  fast  immer  abnähme  resp.  ganz  verschwinde ,  ohne  dass  bei  gleich- 
bleibender Excentricität  des  Netzhautbildes  der  allermindeste  Einfluss  auf  den  Abstand  der 
Doppelbilder  hervorträte.  —  Abgesehen  davon,  dass  solche  Widersprüche  zuweilen  mehr 
Fehler  unserer  Art  zu  experimentiren  als  unserer  Argumentation  sein  können ,  ist  das  nicht 
seltene  Vorkommen  derselben  durchaus  nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Mir  scheinen  indess  jene 
häufigen  Fälle,  in  denen  die  irrige  Projection  des  Gesichtsfeldes  mit  der  Modalität  des  Doppelt- 
sehens sich  unzweifelhaft  in  voller  Uebereinstimmung  befindet,  bei  weitem  mehr  Beweiskraft 
für  unsere  AufVassung  zu  haben,  als  der  Mangel  einer  solchen  Uebereinstimmung  gegen 
dieselbe.  Wohl  ausnahmslos  gestaltet  sich  nämlich  der  Widerspruch  zwischen  jenen  beiden 
Phänomenen  in  der  Art,  dass  die  gegenseitige  Entfernung  der  Doppelbilder  wohl  eine 
grössere  ist  als  die  beim  Tastversuche  gefundene  fehlerhafte  Localisation  des  Gesichts- 
feldes, nie  aber  eine  kleinere.  Eben  diese  hier  herrschende  Gesetzmässigkeit  führt  zu  der 
Vermüthung,  dass  zu  der  Zeit,  in  welcher  jener  Widerspruch  zur  Beobachtung  gelangt,  das 
Urtheil  bereits  mit  der  fehlerhaften  Stellung  zu  rechnen  beginnt.    Es  wird  dies  um  so  leichter 

1)  Berlin  1807.  p.  70  -73. 
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naöglich  sein,  als  das  kranke  Individuum  bald  erkennen  lernt,  welches  von  den  in  Ersehei- 
™ng  tretenden  Doppclbildern  dem  wahren  Orte  des  Objects  entspricht  und  welche  Relationen 
wischen  diesem  und  dem  Scheinbilde  herrschen.  In  der  That  kann  die  Identität  der  Projec- 
iconsanomalie  und  Doppelbilderstellung  erschültert  sein,  ohne  dass  das  Princip,  welches  die- 
elbe  fordert,  damit  selbst  fiele.  Lassen  wir  den  Tastversuch  bei  frischen  Lähmungen,  bei  denen 
lie  anomale  Projection  doch  von  Niemand  geläugnet  wird,  zwanzig  Mal  hintereinander  aus- 
iiihren  und  zwar  sowohl  bei  einseitig  geöffnetem  paretischen  Auge  als  während  des  binocula- 
ven  Sehens,  so  wird  beim  zwanzigsten  Versuche  das  Object  schon  viel  weniger  verfehlt  wer- 
I. en  als  beim  ersten ,  obwohl  die  Diplopie  ganz  in  früherer  Weise  fortbesteht.  «Richtig  proji- 
liren«  und  «eine  fehlerhafte  Projection  berichtigen«  sind  ,  obwohl  in  ihrer  letzten  Aeusserung 
Üns,  doch  immer  noch  sehr  differente  Vorgänge.  Das  Tastgefühl,  zur  Zeit  der  Vollendung 
unserer  physiologischen  Erziehung  daran  gewöhnt,  in  Einklang  mit  den  Rapporten  des  Seh- 
linnes  zu  urtheilen  resp.  durch  dieselben  bestimmt  zu  werden  ,  macht  mit  dem  Eintritt  einer 
','arese  plötzlich  die  Erfahrung,  dass  diese  Rapporte  unzuverlässig  geworden  sind.  Gehäufte 
Erfahrungen  der  Art  werden  dahin  wirken,  dass  es  diese  Täuschungen  kennen  und  vermeiden 
i'jrnt,  was  um  so  eher  möglich  ist,  als  dieselben  doch  immer  in  einer  gewissen  gesetzmässigen 
Weise  stattfinden.  Der  vom  Auge  getragne,  zunächst  zur  Verwirrung  der  subjectiven 
hirientjrung  führende  Rapport ,  d.  h.  das  Doppeltsehen  in  seiner  ursprünglichen  Form,  kann 
iiuf  diese  Weise  auch  dann  noch  recht  gut  fortbestehen,  wenn  das  Tastgefühl  ihn  in  Rechnung 
lai  ziehen  gelernt  hat.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich ,  dass  das  letztere  schon  früher  die  fehler- 
i.aften  Rapporte  des  Sehsinnes  beherrschen  lernt,  ehe  sich  die  fehlerhafte  Stellung  des  Auges 
i.estimmt  in  das  Bewusstsein  überträgt.  Individuell  ist  es  enorm  verschieden  und  hängt  von 
Bedingungen  ab,  welche  bisher  unserer  Einsicht  oft  vollkommen  verschlossen  sind,  wenn 
lüeser  vollkommene  Einklang  sich  ausbildet  und  ob  es  überhaupt  geschieht,  wohl  aber  lässt 
i'ich  begreifen,  dass  die  so  verschiedengradigen  Widersprüche  zwischen  Doppelbilder- 
liistanzen  und  den  durch  den  Tastversuch  nachzuweisenden  Projectionsanomalien  verschie- 
l<.ene  Phasen  jenes  Kampfes  um  richtige  Verwendung  der  vom  Auge  gebrachten,  mit  Orien- 
lirungsverwirrung  drohenden  Rapporte  repräsentiren.  Die  Beobachtung  lehrt,  dass  bei  per- 
listirender  Excentricität  jene  Discordanz  auf  der  einen  Seite  sehr  lange,  vielleicht  für  das 
nanze  Leben,  in  ausgeprägter  Weise  fortbesteht,  während  auf  der  anderen  Seite  durch  Ueber- 
uührung  der  Diplopie  in  einen  gewissen  Modus  binocularen  Einfachsehens,  von  welchem  erst 
ipäter  die  Rede  sein  kann,  eine  vollkommenere  Harmonie  erzielt  wird  und  dass  endlich  in 
iiioch  anderen  Fällen  durch  Ausbildung  von  Exclusionsvorgängen  eine  weitere  Gegenüber- 
stellung der  Diplopie  und  der  Gesichtsfeldsprojection  überhaupt  unmöglich  geworden  ist. 

Von  Bedeutung  ist  der  folgende  Einwand,  auf  welchen  v.  Gräfe  ein  besonderes  Gewicht 
Legt.  Das  Missverhältniss  zwischen  Diplopie  und  Projectionsanomalie  sei  ein  besonders 
■  ichlagendes,  wenn  zu  einem  massigen  Lähmungsgrade  sich  bereits  frühzeitig  eine  Störung 
lies  antagonistischen  Gleichgewichts,  d.  h.  Ablenkung  des  Auges  in  der  Bahn  des  Antagonisten 
:<,'eselle.    Die  Anomalie  der  Projection  von  Seiten  des  gelähmten  Auges  sei  dann  auch  häufig 

mr  eine  geringe ,  während  der  Abstand  der  Bilder ,  entsprechend  der  grösseren  Ablenkung, 

jgenau  nach  dem  Identitätsprincipe«  ein  sehr  bedeutender  werde. 

Allerdings  kann  in  solchen  Fällen  der  durch  die  paretische  Affection  beditigte  Irr- 
tf,hum  der  Gesichtsfeldsprojection  ein  geringer  sein,  er  wird  indess  vergrössert  resp.  auch  in 
llie  Bahn  des  Antagonisten  hinüber  geführt,  weqn  in  diesem  spontan  eine  Contractionszu- 
inahme  sich  ausbildet.  Ein  dem  Bewusstsein  entzogenes,  d.  h.  nicht  vom  Willen  dictirtes 
•  Contractionsplus  des  rechten  /{.  internus  wird  in  der  medialen  Hälfte  des  Blickfeldes  zunächst 
■ebenso  eine  fehlerhafte  Localisation  des  Gesichtsfeldes  nach  rechts  hin  vermitteln ,  als  ein 
■ausserhalb  des  Bewusstseins  liegendes  Contractionsminus  seines  antagonistischen  Ii.  externus 
iiin  der  lateralen  Hälfte.  —  Die  excentrische  Netzhauterregung  des  secundär  abgelenkten  pa- 
iretischen  Auges  wird  auch  jetzt  so  nach  aussen  verlegt,  wie  eine  Erregung  gleicher  Excentri- 
cität bei  der  den  herrschenden  InnervalionsimpuLsen  enlsprechenden  normgemässen  Stellung 
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dieses  Auges  projicirt  werden  würde:  Hiervon  hängt  die  gegenseitige  Distanz  der  Doppel- 
bilder ab.  Wenn  nun  aucli  hier  die  Identität  des  Projectionsirrlhums  und  der  Doppelbilder- 
distanz keineswegs  immer  nachzuweisen  ist,  so  dürfte  dies  ganz  von  dem  oben  dargelegten 
Gesichtspuncte  aus  zu  erklären  sein.  —  Der  letzte  Einwurf  endlich  stützt  sich  darauf,  dass 
bei  vorhandener  Projectionsanomalie  doch  E  infachsehen  sofort  einträte, 
wenn  die  Bilder  auf  identische  Netzhautstellen  fallen,  v.  Gräfe  hat  hierbei 
jene  Formen  paretischer  Muskelinsufficienzen  im  Sinne,  welche  in  einem  centralen  odei 
diesem  nahe  gelegenen  Theile  des  Blickfeldes  noch  eine  binoculare  Fusion  zulassen  ,  so  dass 
es  hier  zu  manifesten  Ablenkungen  des  Auges  nicht  kommt.  In  der  That  beobachten  wir 
namentlich  in  den  vorgerückten  Reconvalescenzstadien ,  zuweilen  auch  im  Beginn  paralyti- 
scher Affectionen  etwa  Folgendes:  Das  rechte  mit  Abducensparese  behaftete  Auge  zeigt 
während  binocularer  Fixation  eines  in  dem  oben  genannten  Theile  des  Blickfeldes  liegenden 
Objects  noch  vollkommene  Einstellung  und  wird  hierbei  entschieden  binocular  einfach  ge- 
sehen. Excludirt  man  dasselbe  nun  durch  die  deckende  Hand,  so  weicht  es  spurwei-r 
nach  innen  ab.  Wird  die  Projection  dieses  Auges  in  der  bezüglichen  Stellung  mittelst  de- 
Tastversuchs geprüft,  so  zeigt  sich,  dass  diese  im  Sinne  der  Abducenslähniung  anomal  ist 

Vor  allem  muss  bemerkt  werden,  dass 
Fig.  5.  solche ,  die  Ausgleichung  einer  pare  t  i - 

sehen  Insufficienz  bewirkenden  Fusions- 
acte  bezüglich  ihrer  Breite  gar  nicht  in 
Vergleich  gebracht  werden  können  mit 
der  durch  normal   innervirte  Muskeln 
vermittelten  seitlichen  Fusion  (§  21).  Es 
wird  sich  daher  in  den  fraglichen  Fällen 
immer  nur  um  minimale  Excentricitäten 
handeln ,  welche  durch  die  dominirende 
Gewalt  des  binocularen  Sehens  noch  be- 
herrscht werden ,  es  werden  hier  mithin 
dem    entsprechend   beim  binocularen 
Sehen  auch  nur  geringe  Projectionsano- 
malien  interveniren.   Bei  alledem  müss- 
ten  wir  in  dem  präsumirten  Falle  a  priori, 
in  consequenter  Vertretung  unserer  Pe- 
trin, das  Auftreten  gleichnamiger  Doppel- 
bilder mit  geringen  Distanzen  erwarten. 
Versuchen  wir  indess  an  der  Hand  der 
beistehenden  Zeichnung  (Fig.  5)  eine  Lö- 
sung dieser  Schwierigkeit.  Während 
beide  Augen  den  Punct  a  scharf  central 
fixiren,  wird  das  rechte  geneigt  sein, 
den  Ort  desselben  mehr  nach  rechts, 
etwa  in  die  Richtung  oP  zu  verlegen.  Das 
Auge  L  braucht  nun  keineswegs  seine  Richtung  zu  verändern  ,  wenn  es  sich  der  das  rechte 
beherrschenden  Vorstellung  einigermassen  accommodirl  und  wird  jetzt ,  statt  dass  bei  o  und 
a'  die  Bilder  gesondert  in  Erscheinung  treteij,  bei  a"  ein  binoculares  Sammelbild  entstehen. 
Analoge  Beobachtungen  machen  wir  ja  hei  Anwendung  lateraler  Prismen  ,  sowie  bei  der  ope- 
rativen Behandlung  der  Muskelinsufficienzen  (§  21  und  §  200).  Immer  ist  mit  der  Vollziehung 
dieser  unter  solch  anomalen  Verhältnissen  eintretenden  Fusionsvorgänge  der  Ansloss  zu  einer  ■ 
fehlerhaften  Locali.sation  des  binocularen  Sammelbildes  nach  Richtung  jener  mono- 
lateralen  anomalen  G  esi  c  h  ts  f  c  Idspr  oj  e  c  t  i  o  n  gegeben  und  zwar  wird  die  durch 
Abduction  zu  Stande  kommende  Fusion  gleichzeitig  eine  Fernerrückung,  die  durch  Adduction 
sich  vollziehende  eine  Heranrückung  des  Sammelbildes  anzunehmen  geneigt  machen.  Das 
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issst  sich  bei  der  Geringfügigkeit  dieser  Orlsveränderungen  mit  Hülfe  des  Tastversuchs  frci- 
c3h  nicht  immer  strict  nachweisen,  auch  interveniren  bald  corrigircnde  Einflüsse  ,  welche 
icodificirend  auf  die  ursprüngliche  Gestaltung  unserer  Vorstellung  einwirken  —  imirterhin 
osmmt  indess  der  geschilderte  Vorgang  (siehe  Beobachtung  7)  gelegentlich  auch  in  unzweifel- 
aäfter  Weise  zur  Beobachtung. 

§  16.  Was  den  späteren  Charakter  und  die  Ausgänge  der 
lugenmuskellähmuugen  anbelangt,  so  begegnen  wir  folgenden 
terschiedenen  Formen: 

\)  Die  Innervation  rehabilitirt  sich  vollkommen  und  es  flu- 
tet Ausgang  in  vollständige  Genesung  statt.  Der  zunächst  wahrge- 
omniene  Lähmungsgrad  erfährt  entweder  vorher  eine  noch  weitere  Steigerung 
iLier  geht  direct  in  Genesung  über.  Unerfahrene  werden  geneigt  sein,  einen 
eeginn  der  Besserung  schon  früher  anzunehmen,  als  solche  in  Wirklichkeit  nach- 
uweisen  ist.  Der  in  den  ersten  Tagen  unerträgliche  Gesichtsschwindel  wird 
aämlich  meistens  bald ,  durchschnittlich  schon  nach  einer  oder  zwei  Wochen, 
l'Avas  weniger  lästig.  Einerseits  lernt  der  Leidende  während  dieser  Zeit  die 
Dmpensirenden  Kopfdrehungen  verwerthen  wo  dies  möglich  ist,  andererseits 
eeginnt  er  jetzt  schon  seine  Orientirung  mehr  von  den  Rapporten  des  einen 
luges  abhängig  zu  machen  und  die  des  andern  einigermassen  zu  ignoriren  oder 
coch  richtiger  zu  beurtheilen.  Das  subjective  Wohlbefinden  wird  hierdurch 
lötschieden  gefördert,  wenn  auch  objectiv  der  Zustand  ganz  unverändert  er- 
'bheint.  Umgekehrt  machen  wir  nicht  selten,  namentlich  in  den  späteren 
t-erioden,  die  Erfahrung,  dass  subjectiv  eine  Besserung  nicht  wahrgenommen 
rird,  während  objectiv  eine  graduelle  Verminderung  der  ursprünglichen  Läh- 
iiung  mit  aller  Sicherheit  zu  constatiren  ist;  giebt  doch  etwas  Plus  oder  Minus 
u  der  anomalen  Projection,  resp.  in  der  gegenseitigen  Entfernung  der  Doppel- 
lilder  für  das  Genesungsgefühl  nicht  den  Ausschlag.  Das  sicherste  Criterium 
1  regressiver  Besserung  liefert  uns  neben  der  Beobachtung  der  durch  den  pare- 
-schen  Muskel  zu  erreichenden  Grenzslellung  die  Prüfung  des  Doppeltsehens, 
wir  werden  uns  für  verschiedene  Objectstellungen ,  namentlich  solche  in  der 
^Virkungsbahn  des  paretischen  Muskels  die  Doppelbilderdistanzen  verzeichnen 
md  diese  bei  den  controlirenden  Prüfungen  mit  einander  vergleichen,  wobei 
rnmer  darauf  zu  achten  ist,  ob  dieselben  für  den  momentanen  Versuch  eben  so 
tie\  betragen  als  bei  längerem  Einhalten  der  betreffenden  Blickrichtung.  Wir 
i'erden  ferner  die  Grenzlinie  der  Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeltsehens  wäh- 
■md  der  verschiedenen  Perioden  der  Erkrankung  in  zweifacher  Weise  bestim- 
i'ien  und  controliren,  einmal  indem  wir  mit  dem  Prüfungsobjecte  von  dem  Theile 
■es  Blickfeldes  ausgehen,  in  welchem  entschieden  einfach  gesehen  wird  und 
s  successive  in  den  andere  Theil  hinüber  führen,  das  zweite  Mal,  indem  wir 
i'ie  entgegengesetzte  Bewegung  vornehmen.  Es  empfiehlt  sich  endlich,  die 
orrigirenden  Prismen  (§  21)  für  gewisse  Objectstellungen  und  zwar,  wollen  wir 
ocht  genau  operiren,  für  jedes  Auge  besonders  (§  21,  d)  zu  bestimmen.  Der 
i'ste  Beginn  der  Besserung  manifestirt  sich  gewöhnlich  darin,  dass,  wenn  auch 
ie  durclischnittlichen  Distanzen  der  Doppelbilder  noch  eben  so  angegeben  wer- 
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den,  wie  ursprünglich,  doch  die  früher  elwa  vorhandene  Neigung  zur  Vergrösse- 
rung  derselben  hei  Uingei-era  Ausharren  in  der  Fixalionsrichtung  wegfällt  oder 
sogar  Schwankungen  im  entgegengesetzten  Sinne  sich  geltend  macheu.  Gleich- 
zeilig  werden  dann  schon  schwächere  Correctionsprismen  zur  Vereinigung  der 
Doppelbilder  erforderlich  werden.    Endlich  verringern  sich  die  gegenseitigen 
Entfernungen  derselben  in  einer  dem  Kranken  fühlbaren  Weise ,  und  das  Gebiet 
des  Doppeltsehens  wird  zunehmend  beschi'änkl,  indem  die  Begrenzungslinie  des- 
selben immer  mehr  nach  der  Seite  des  Blickfeldes  hin  rückt,  welche  von  dem 
der  AfFection  unterworfenen  Muskel  beherrscht  wird,  bis  endlich  mit  Wieder- 
herstellung des  binocularen  Einfachsehens  in  der  bezüglichen  normalen  Grenz- 
stellung der  Genesungsvorgang  sich  vollendet  hat.    Latente,  durch  Fusionsvor- 
gänge beherrschte  Ablenkungen  (§  205)  bleiben  mitunter  auch  jetzt  noch  länger 
nachweisbar.    Ueber  die  Dauer  der  Störung  lässt  sich  nicht  einmal  annähernd 
etwas  bestimmen.  Vor  allem  wird  hier  das  ursächliche  Moment  Berücksichtigung 
fordern ,  aber  selbst  bei  jenen  so  häufigen  Formen  der  refrigatorischen  Lähmun- 
gen (§  56)  sind  wir  in  dieser  Beziehung  von  vorn  herein  ganz  im  Ungewissen. 
Ich  habe,  relativ  freilich  selten,  Lähmungen  gesehen,  welche  schon  in  wenigen 
Tagen  spontan  verschwanden.    Gewöhnlich  dauern  die,    welche  überhaupt 
zurückgehen,  Wochen  und  Monate  lang  an,  doch  habe  ich  spontane  Restifutionen 
selbst  nach  Einleitung  hochgradiger  secundärer  Ablenkungen  auch  noch  nach  bei 
weitem  längeren  Fristen  beobachtet. 

2)  Die  Lähmung  beharrt  auf  ihrer  ursprünglichen  Höhe  oder 
erfährt  nur  eine  geringe  Rückbildung,  um  dann  auf  dieser 
Stufe  stehen  zu  bleiben.  Secundäre  Stellungsveränderungen 
treten  nicht  ein.  Die  Regel  also,  dass  eine  definitive  Wiederherstellung 
successive  eintritt,  wenn  die  Lähmung  einmal  zurückzugehen  beginnt,  hat  auch 
ihre  Ausnahmen. 

Von  Interesse  sind  die  verschiedenen  Modalitäten  des  Binocularseliens,  welche  bei  der- 
artigen  veralteten  Lähmungen  beobachtet  werden.  Dieselben  können  hier  nur  eine  kurze 
Erwähnung  finden ,  da  die  differente  Gestaltung  des  binocularen  Sehens  bei  bleibenden  .\no- 
malien  der  Stellung  und  Bewegung  der  Augen  erst  später  uns  beschäftigen  wird.  Unter  Hin- 
weisung auf  diese  Erörterungen  (§  96  —  §  105)  mögen  die  nachstehenden  Notizen  genügen. 

a)  Im  Gebiete  der  binocularen  Einstellung  findet  wirklich  ein  normaler  binocularer  Seh- 
act  statt.  Doppeltsehen  wird  auch  in  dem  Theile  des  Blickfeldes  nicht  wahrgenommen ,  wel- 
chen das  afficirle  Auge  mit  centraler  Fixation  zu  beherrschen  nicht  im  Stande  ist.  Bei  simul- 
taner Erregung  einer  Netzhautregion  des  gesunden  mit  einer  der  excentrischen  Stellung  des 
kranken  Auges  entsprechenden  kommt  es  allein  zu  deutlicher  Perception  der  crsteren  und 
findet  eine  vollkommene  oder  unvollkommene  Exclusion  der  letzteren  statt.  Die  fehlerhafte 
Stellung  ist  eine  bewusste,  eine  richtige  subjective  Orientirung  findet  bei  monocularem  Sehen 
mit  dem  kranken  Auge  selbst  mit  Beziehung  auf  den  Theil  seines  Blickfeldes  statt,  welcher  in 
der  Bahn  des  gelähmten  Muskels  liegt  (siehe  Bcob.  t,  2,  zum  Theil  auch  3),oder  : 

b)  es  findet  ein  Kampf  mit  unentschiedenem  und  wechselndem  Erfolge  zwischen  dem 
Bestreben,  binocular  zu  sehen  und  der  Neigung  zur  Exclusion  des  Scheinbildcs  statt.  Dop- 
peitschen macht  sich  in  dem  von  dem  gelähmten  Muskel  zu  beherrschenden  Theile  des  Blick- 
feldes in  wechselnder  Weise  geltend,  während  es  in  jenem,  in  welchem  eine  binoculare  Ein- 
stellung möglich  ist,  auf  künstlichem  Wege  (bunte  Gläser,  Prismen)  ebenfalls  mit  variablem 
Erfolge  in  einem  bestimmten  Falle,  mit  verschiedenem  Erfolge  überhaupt,  hervorgerufen 
werden  kann.    Hier  harmonirt  das  Uesullal  des  Tastversuchs  entweder  mit  den  Stellungen 
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Mer  Doppelbilder  oder  nicht.    Das  Bewusstsein  der  fehlerhaften  Stellung  des  Auges  ist  offen- 
»ar  ein  w  eniger  geschultes  als  es  sub  a  der  Fall  war. 

3)  Während  die  Lähmung  persislirl,  tritt  früher  oder  spä- 
ter eine  Ablenkung  des  Auges  auch  in  der  Hälfte  des  Blick- 
f'eldes  ein,  welche  der  Wirkuugsba hn  des  gelähmten  Muskels 
Bäntgegengesetzt  liegt.  —  Abweichend  von  der  gebräuchlichen  Beschrei- 
boung  dieser  secundären  Contracturen  habe  ich  zu  erwähnen,  dass  sich  dieselben 
DQicht  immer  ausschliesslich  in  dem  Antagonisten  des  gelähmten  Muskels  ent- 
vwickeln.    Dies  gilt  in  strenger  Weise  vielmehr  nur  für  die  Muskeln  des  ersten 
FPaares,  für  die  andern  zwei  Paare  lässt  sich  ein  variables  Verhalten  constatiren. 
Keineswegs  ist  z.  B.  nach  Lähmung  des  Ohl.  superigr  der  Ohl.  inferior  immer 
üer  secundär  contracturirte  Muskel ,  eben  so  wenig  als  es  nach  Lähmungen  des 
m.  inferior  immer  der  R.  superior  ist.    Im  ersteren  Falle  finden  wir  vielmehr 
nnicht  selten  den  R.  superior,  im  letzteren  den  06/.  inferior  prävalirend  betheiligt 
((Beobacht.  10),  zuweilen  scheinen  bei  Lähmung  eines  Hebers  oder  Senkers  beide 
iin  antagonistischem   Sinne   wirkende   Muskeln  gleichmässig   die  secundäre 
fStellungsveränderung  des  Bulbus  zu  vermitteln.  Begünstigend  auf  das  Zustande- 
tkommen  solcher  secundären  Stellungsveränderungen ,  zum  Theil  auch  dieselben 
eeigenthümlich  modificirend ,  wirken  präexistirende  latente  Ablenkungen  einer- 
sseits  und  Befractionseinflüsse  andererseits.  Träfe  z.B.  Lähmung  eines  R. internus 
imit  präexistirender  latenter  Divergenz  zusammen  ,  so  würde  ceteris  paribus  die 
jsecundäre  Divergenzstellung  viel  leichter   sich  entwickeln,    als  wenn  etwa 
Ihyperopischer  Bau  der  Augen  energische  Convergenzbestrebungen  derselben 
)  unterhielte.    Vielleicht  disponiren  bei  Lähmung  eines  Hebers  oder  Senkers  der- 
i  artige  Einflüsse  auch  bald  mehr  den  einen ,  bald  mehr  den  andern  der  nach  der 
I  entgegengesetzten  Seite  hin  wirkenden  Muskeln  zur  Vermittelung  der  secundären 
•  Contracturab weichungen.    Zweifellos  wird  übrigens  die  Entwicklung  derselben 
auch  durch  die  Exclusion  des  afficirten  Auges  vom  gemeinschaftlichen  Sehact 
befördert,  wie  solche  zur  Vermeidung  des  Gesichtsschwindels  instinctiv  von  dem 
Kranken  selbst  eingeleitet  oder  nothgedrungen  von  dem  Arzte  verordnet  wird, 
während  wir  dort,  wo  sie  selbst  bei  langem  Bestehen  hochgradiger  Lähmungen 
nicht  eintreten,  in  der  Energie ,  mit  welcher  binocular  der  Stimulus  centraler 
Fixation  dauernd  dominirt,  wenigstens  oft  das  rettende  Princip  erblicken  müssen. 
Die  Contracturablenkungen  stehen  übrigens  keineswegs  in  bestimmter  Proportion 
zudem  Grade  der  Primäraffeclion ,  das  beweisen  am  schlagendsten  jene  Fälle 
(Beob.  1,  2,  3,  6),  in  denen  bei  complelen  Paralysen  gar  keine  Secundärcontrac- 
turen  sich  entwickeln.    Ja  ich  vermochte  in  einem  der  in  §  43  besprochenen 
Fälle  doppelseitiger  Abducensparalyse  zu  constatiren ,  dass  für  die  Mittellinie  se- 
cundäre Convergenzstellung  nicht  stattfand  ,  obwohl  das  eine  Auge  fast  vollkom- 
men amaurotisch  war. 

Was  die  Modalitäten  des  Binocularsehens  bei  diesen  Formen  anbelangt,  so  findet  man, 
dass  sich  dieselben  in  ganz  ähnlich  variabler  Weise  gestallen ,  wie  es  A'orhin  geschildert  ist. 
Zunächst  verbreitet  sich  mit  Beginn  der  Secundärconlraclur  das  Gebiet  des  Doppeltsehcns 
mehr  und  mehr  in  das  des  bisherigen  Einfachsehens  (pag.  27).  Später  finden  wir  bald  aus- 
gesprochene Diplopie  in  voller  Uebercinstimmung  mit  dem  Tastversuche ,  bald  nur  milder 
■objecUven  Stellung  der  Augen ,  bald  beobachten  wir  einen  Kampf  biiiocularer  Auffassung  mit 
der  Neigung  zur  Exclusion  und  hierbei  wiederum  den  variablen  Eintluss  eines  richtigen, 
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faLschen  oder  schwankenden  Bewusstseins  von  der  wirklichen  Stellung  -des  abgewichenen 
Aujies,  bald  endlich  manilestirt  sich  rei^ionäre  (§  99),  bald  vollkommene  Exciusion ,  und  diese 
zwar  entweder  in  monolateralem  oder  in  allernirendem  Charakter  (Beohacht.  4j. 

5)  Das  gelähmte  Auge  wird  zum  Fixiren  benutzt,  während 
das  andere  sich  in  der  correspondirenden  (secuudären)  Stel- 
lung präsentirt.  —  Während  in  den  Initialstadien  einer  Lähmung  zuweilen 
eine  ganz  planlos  altern irende  Bevorzugung  des  mit  der  Affection  behafteten  und 
des  gesunden  Auges  zur  Beobachtung  gelangt,  kann  ein  gesetzmässig  alterniren- 
der  Gebrauch  derselben   namentlich  durch  verschiedene  Refractionszustände 
(Beobacht.  4)  sich  nach  und  nach  ausbilden.    Zu  einer  ausschliesslichen  Ver- 
wendung zum  Fixiren  wird  das  paretische  Auge  vor  allem  durch  eine  bevorzugte 
Qualification  zum  Sehen  berufen  (Beobacht.  8,9),  obwohl  auch  unter  solchen 
Umständen  eine  alternirende  Einstellung  beider  Augen  zuweilen  noch  stattfindet. 
Prävalirt  das  Interesse  einer  richtigen  (subjectiven)  Orientirung  vor  dem  einer 
scharfen  Wahrnehmung,  so  habe  ich  ausnahmsweise  da«  zwar  schwächer  sehende, 
doch  aber  normal  bewegliche  Auge  zum  Gebrauch  heranziehen  sehen.    Es  ist 
höchst  beinerkenswerth,  dass  gar  nicht  selten  selbst  in  solchen  Fällen,  in 
denen  Sehschärfe  und  Refractionszustand  beider  Augen  vollkommen  gleich  sind, 
doch  stets  und  ausschliesslich  das  mit  der  Lähmung  behaftete  Auge  zum 
Fixiren  benutzt  wird ,  während  das  andere  in  die  Secundärablenkung  gerückt 
erscheint  (Beobacht.  5) .    Eine  Erklärung  dieser  paradoxen  Erscheinung  dürfte 
wohl  mit  dem  Hinweis  darauf  zu  geben  sein ,  dass  unter  gewissen  Bedingungen 
der  geringere  gegenseitige  Abstand  der  Doppelbilder,  welcher  Ausdruck  der  pri- 
mären Ablenkung  ist,  weit  verwirrender  wirkt  als  der  grössere  mit  der  Secun- 
därablenkung verknüpfte.    Zu  wiederholten  Malen  (z.  B.  Beobacht.  12]  konnte 
ich  mich  bei  einer  derartigen  Gestaltung  der  Verhältnisse  übrigens  von  der  frap- 
pirenden  Thatsache  überzeugen,  dass  unter  solchen  Umständen  die  subjective 
Orientirung  durch  das  paretische  Auge  schliessHch  weit  richtiger  vermittelt 
wurde ,  als  durch  das  beständig  in  der  secundären  Ablenkung  befindliche.  Es 
scheint  somit ,  dass  unter  Umständen  ein  an  sich  unter  normalen  Innervations- 
verhältnissen  befindliches  Auge  eine  richtige  subjective  Orientirung  zu  vermitteln 
allmählich  verlernt,  dann  nämlich,  wenn  es  anhaltend  in  einer  (fehlerhaften) 
Stellung  erhalten  wird ,  in  welche  es  nicht  durch  d  i  r  e  c  l  e  n  Willensimpuls,  son- 
dern lediglich  durch  sein  synergisches  Verhältniss  zu  dem  paretischen  Muskel 
des  anderen  Auges  gebracht  wurde. 

5)  Die  nach  der  Lähmung  sich  entwickelnden  Secundär- 
coutractionen  persistiren,  während  die  paretische  Primära  ff  ec- 
tion  vollständig  oder  zum  grossen  Theile  zurückgeht.  —  In  diese 
Kategorie  gehören  also  zunächst  alle  Mischformeu  zwischen  paralytischem  und 
muskulärem  oder  coucomitirendem  Schielen  (§  73).  Dieselben  Momente,  welche 
das  Zustandekommen  secundärer  Contracluren  begünstigen,  oft  übrigens  auch 
durchaus  unbekannte  Einflüsse ,  werden  das  Zurückgehen  derselben  zur  Norm 
auch  dann  noch  behindern ,  wenn  mit  Restituirung  der  uormalen  Innervation 
ein  solches  angebahnt  ist.  .la  es  kommt  vor ,  dass  die  durch  die  Lähmung  ein- 
geleitete Contractur  sich  unabhängig  von  jener  in  derselben  Periode  selbstsländig 
steigert,  in  welcher  die  PrimärafTeclion  der  Genesung  entgegengeht.  Der  gemischte 


Phänomenologie  der  Augenmuskellähmungen. 


33 


I  Charakter  dieser  Formen  des  Strabismus  manifeslirt  [sich  am  schärfsten  in  dem 
Verhalten  der  Doppelbilder.  Wächst  die  gegenseitige  Entfernung  derselben  mit 
ilcm  Vorrücken  des  Objects  von  der  ursprünglich  gesunden  nach  der  ursprüng- 
lich kranken  Seite  hin,  so  ist  die  Differenz  jener  Entfernungen  in  den  beiden 
(irenzstellungen  ein  Ausdruck  für  den  an  der  Ablenkung  nach  betheiliglen  Grad 
der  Parese.  Je  mehr  es  dahin  kommt,  daSs  die  Distanzen  der  Doppelbilder  durch 
den  Gesammtdurchmesser  des  Blickfeldes  die  gleichen  bleiben,  desto  mehr  ge- 
hört die  bestehende  Form  der  Affection  der  Kategorie  des  Strabismus  concomitans 
an,  so  dass  wir  diesen  als  eine  der  verschiednen  Ausgangsformen  der  Paralysen 
aufstellen  können.  Mit  Berücksichtigung  des  oben  (sub  4.)  Gesagten  ist  es  erklär- 
lieh, dass  dieses  muskuläre  Secundärschielen  leicht  auf  dem  nicht  afficirten  Auge 
persistiren  kann,  namentlich  wenn  es  das  sehschwächere  ist,  und  es  ist  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich,  dass  manche  jener  Strabismen,  deren  Entstehung  in  die 
frühere  Lebenszeit  zurückdatirt  und  bei  welchen  die  gewöhnlichen  Causal- 
I  momente  nicht  nachweisbar  sind,  genetisch  in  der  angedeuteten  Weise  zu  Stande 
kommen.  Ein  solches  aus  Paralysen  hervorgegangenes  rein  muskuläres  Schielen 
verläugnet  sein  genetisches  Moment  später  oft  vollständig.  Scheint  sich  bei  ihm 
Doppeltsehen  meist  auch  länger  zu  erhalten,  als  bei  jenem,  welches  von  Anfang 
an  als  rein  muskuläre  Afifection  besteht,  so  giebt  auch  diess  kein  sicheres 
differentielles  Criterium,  da  einerseits  selbst  aus  fiHhester  Kindheit  her  datirende 
Strabismen,  deren  von  Anfang  an  rein  muskulärer  Charakter  zu  bezweifeln  nicht 
die  geringste  Ursache  vorliegt,  ausnahmsweise  mit  Doppeltsehen,  anderseits 
aber  auch  die  durch  Lähmung  bedingten  nach  Jahre  langem  Bestehen  ohne 
dasselbe  einhergehen  können.  Auf  jene  Formen  der  Strabismen,  welche  mit  hoch- 
gradiger Beweglichkeitsbeschränkung  verknüpft  sind  und  doch  im  übrigen  ganz 
im  Typus  des  muskulären  Strabismus  bestehen ,  kommen  wir  bei  Besprechung 
des  letztem  noch  einmal  zurück  (§  85). 


Erläuternde  Krankenbeobachtungen. 

1)  21  jähriges  Mädchen  mit  seit  erster  Kindheit  bestehender,  vielleicht  angeborner 
Paralysis  completa  abduc.  dextri.  Rechtes  Auge  kann  nicht  über  die  Mittellinie  abducirl  wer- 
den. In  der  Ausgangsstellung  sind  beide  Augen  central  eingestellt,  auch  wenn  das  rechte 
iiionocular  fixirt,  zeigt  das  linke  unter  der  deckenden  Hand  keine  Spur  von  Convergenz. 
Wird  das  rechte  aufgefordert,  ein  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes 
liegendes  Object  zu  fixiren,  so  ist  das  linke  unter  der  deckenden  Hand 
uenau  auf  dasselbe  eingerichtet  (und  schiesst  nicht  etwa  nach  innen  on  ihm  vor- 
über), während  selbstredend  das  rechte  die  geforderte  Blickrichtung  ohne  Kopfdrehung  nicht 
luszuführen  vermag.  Im  Slereoscop  erscheinen  binocularc  Sammelbilder,  wie  auch  der 
Nachweis  physiologischer  Doppelbilder  gelingt  (§  159).  Vertical  brechende  Prismen  rufen 
liir  die  Mittellinie  vertical  übereinander  stehende  Doppelbilder  hervor.  Tastversuch  gelingt 
vollkommen.  Spontane  Diplopie  ist  nie  beobachtet  worden.  Adductionsprismen  (§  29)  vor 
ilcm  linken  Auge  führen  zu  gekreuzter,  Abductionsprismen  zu  gleichnamiger  Diplopie,  erslere 
vor  das  i'echte  Auge  gebracht,  bewirken  entweder  adducirende  Fusion  oder  gcki'euzlcs  Dop- 
poKschcn,  letztere  vor  dem  rechten  Auge  veranlassen  gleichnaniigc.  Diplopie. 
Handtuch  der  Ophthal mologie.  VI.  3 


34 


IX.  Gräfe. 


2)  2Rj  all  rigor  Mann  leidet  an  Parnlysis  complela  congenita  11.  abüucenl.  sinislri.  In  der 
Mittellinie  sind  beide  Augen  bis  zu  V3M.  Objccldislanz  eingestellt  und  zeigt  sich  für  geringere 
Entfernungen  nur  etwas  latente  Convergenz  mit  Gleichheit  der  correspondirendcn  Ablenkungen. 
Für  weitere  Entfernungen  ist  manifeste  Convergenz  des  linken  Auges  vorhanden,  die  corre- 
spondirende  Ablenkung  des  rechten  überbietet  jene  in  der  gewöhnlichen  typischen  Weise. 
Obwohl  spontane  Diplopie  nie  vorhanden  gewesen  sein  soll  und  auch  heute  fehlt,  wird  der 
Kopf  doch  stets  um  die  verticale  Axe  nach  links  gedreht.  Tastversuch  gelingt  jederseits  voll- 
kommen. Bei  Anlegung  von  Verlicalprismen  entstehen  Doppelbilder,  welche  für  die  Region 
binocularer  Einstellung  fast  vertical  über  einander  liegen  ,  für  die  linke  Hälfte  des  Visirfeldes 
aber  gleichnamig  sind.  Mittlere  Pvismen  in  Adduclionsstellung  bewirken  bald  gekreuzte 
Diplopie,  bald  binoculares  Einfachsehen  durch  Adduction ,  bei  Abductionsstellung  der  Pris- 
men herrscht  grosse  Neigung  zur  Exclusion.  Die  physiologischen  Doppelbilder  werden  nicht 
aufgefasst,  sondern  immer  nur  das  dem  rechten  Auge  zugehörige,  dagegen  wird  im  Stereoscop 
ein  Sammelbild  gesehen.    Sehschärfe  beiderseits  normal  bei  emmelropischem  Bau. 

3)  30jährige r  Mann  mit  seit  einem  ,Tahre  bestehender  Paresis  abduc.  dextri.  Beweg- 
licbkeitsdefect  6Mm.  — Bis  c.  1/2  M.  Objectdistanz  findet  in  derMittellinie  binoculare Einstellung 
mit  binocularem  Einfachsehen  statt,  auch  eine  latente  Abweichung  ist  hier  nicht  nachweisbar. 
Grenzstellung  des  rechten  Auges  nach  aussen  entspricht  einer  Abductionsdrehung  von  c.  15°. 
Lässt  man  in  dieser  Richtung ,  während  beide  Augen  geöffnet  sind,  ein  Object  fixiren,  so  zeigt 
sich  jetzt  leichte  Convergenzstellung  des  rechten;  bringt  man  nundieses  zum  Fixiren, 
so  erreicht  die  correspondirende  Ablenkung  des  linkendoch  nurdenGrad 
der  primären.  Sehschärfe  beiderseits  normal,  Myopie  beiderseits  =  Vi6- —  Rechts  bei 
paretiscber  Orbicularisschwäche  Spur  labiler  Mydriasis.  Spontane  ,  nicht  wesentlich  störende 
Diplopie  nach  rechts  hin  mit  schwankender  Angabe  der  Doppelbilderdistanzen.  Tastversuch 
gelingt  vollkommen. 

4)  eojähriger  Mann.  Vor  20  .lahren  nach  Sturz  aus  dem  Wagen  rechtsseitige  Kör- 
perlähmung. Stat.  praes. :  Allgemeinbefinden  normal.  Blepharoptosis  levissima  c.  Paral. 
complela  m.  r.  sup.  dextr. ,  in  der  objectiven  Stellung  vollkommen  typisch  ausgeprägt.  Bei 
Objectlagen  in  der  Mittellinie  ist  das  rechte  Auge  etwas  nach  unten  und  aussen  abgewichen. 
Doppelbilder  können  durch  keine  Kunstmittel  hervorgerufen  werden,  im  Stereoscop  wird  je 
nur  eine  Componente  der  Sammelfigur  aufgefasst.  M  rechts  =  links  =  'b-  Das  linke 
Auge  wird  ausschliesslich  für  Ferne  ,  das  rechte  Auge  für  Nähe  gebraucht.  Tastversuch  ge- 
lingt vollkommen  mit  beiden  Augen.  Also  streng  exclusiv  monoculares  Sehen  bei  geregeltem 
alternirendem  Typus.  —  Interessant  waren  die  Verhältnisse  bei  einem  16jährigen  Mädchen 
mit  congenitaler  Parese  des  rechten  M.  r.  superior  und  Jevat.  palp.  super. ,  bei  welchem  eben- 
falls auf  keine  Weise  Doppelbilder  in  Erscheinung  zu  rufen  waren.  Sehschärfe  beider- 
seits normal,  rechts  Emmetropie,  links  Myopie  =  1/24-  Das  linke  kurzsichtige  Auge 
wurde  stets ,  auch  zum  Sehen  in  die  Ferne  verwendet  und  Patientin  war  in  hohem  Grade 
überrascht,  als  ich  sie  darauf  aufmerksam  machte,  dass  sie  bei  Occlusion  ihres  linken  und 
hierdurch  ermöglichtem  Gebrauch  ihres  rechten  Auges  im  Stande  sei ,  auch  ohne  ihre  Lorg- 
nette scharf  in  die  Ferne  zu  sehen. 

,  5)  86jähriger  Mann.  Paral.  compl.  abduc.  sinislr.  ex  causa  peripherica,  seit  S  Tagen 
bestehend.  Beiderseits  vollkommen  normale  Sehschärfe  bei  emmetropi- 
schem Bau.  Stets  fixirt  das  linke  Auge  und  ist  das  rechte  in  hochgradi- 
ger secundärcr  Convergenzstellung  stehende  nur  mühsam  und  momentan  zum 
Fixiren  zu  bringen. 

6)  8  j  ä  h  r  i  ge  r  K  n  ab  e.  Paral.  compl.  abduc.  siniilri.  In  derMittellinie  für  Nähe  und  Ferne 
keine  Spur  von  Convergenz,  auch  keine  Ablenkung  des  rechten,  wenn  das  linke  fixirt.  Bringt 
man  das  Gesichlsobj  ect  in  d'ie  linke  Hälfte  des  Blickfeldes,  so  befindet 
sich  die  Sehlinie  des  rechten,  mit  der  Hand  verdeckten,  nahezu  genau 
auf  dasselbe  ei  nae  r  i  ch  t  e  I ,  also  auch  jetzt  keine  pathologische  Convergenz.  Rückt 
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iman  das  Object  horizontal  nach  rechts,  so  entsteht,  wäiirend  beide  Augen  fivirend  folgen,  eine 
rauffallende  Verengerung  der  linken  Lidspalte,  geht  man  mit  jenem  diagonal  nach  oben  rechts, 
-so  steigt  das  linke  Auge  excessiv  nach  oben.  Kein  spontanes  Doppeltsehen  ,  nur  mit  starken 
'Yerticalprismen  einigermassen  hervorzurufen.    Tastversuch  gelingt  mit  jedem  Auge. 

7)  4ljähriger  Mann  leidet  seit  kurzem  an  Paresis  abduc.  dexlri.  Diplopie  ganz 
1  typisch.  Bei  1  M.  Objectentfernung  in  der  Mittellinie  kann  noch  eben  einfach  gesehen  wer- 
iden,  doch  beweist  leichte,  unter  der  deckenden  Hand  eintretende  Convergenz ,  dass  hierzu 
(bereits  eine  forcirte  Fusion  erfordert  \\'ird.  Lasse  ich  während  der  Oeffnung  beider 
jAugen  den  Tastversuch  von  rechts  her  vornehmen ,  so  wird  nach  rechts  vorbeige- 
•stossen,  während  das  Object  von  links  her  correct  getroffen  wird.  Dabei 
'  wurde  vom  Kranken  spontan  Makropie  angegeben. 

8)  3öjähriger  Mann  mit  1  Jahr  bestehender  ParaL  abd.  dexlr.  —  Das  rechte  besser 
:  sehende  Auge  wird  allein  zum  Fixiren  gebraucht,  das  linke  steht  in  hochgradiger  Convergenz- 
•slellung.  Tastversuch  gel  i  n  g  t  m  i  t  j  ed  em  einzelnen  Auge.  Keine  spontane  Di- 
iplopie,  solche  auch  durch  Prismen  nur  sehr  mangelhaft  zu  Perception  zu  bringen. 

9)  31jähriger  Mann.  Linksseitige  veraltete  Oculomotoriuslähmung.  Sämmtliche 
:  Zweige  sind  paretisch.  Hyp.  =  '/jq  beiderseits.  Das  linke  besser  sehende  Auge  ist  stets  das 
ifixirende.  Spontanes  Doppeltsehen  ist  in  einer  den  jeweiligen  Excentricitäten  entsprechen- 
.  den  Weise  vorhanden.   Die  mittelst  des  Tastversuchs  geprüfte  Projection  des 

linken  Auges  ergiebt  sich  als  normal,  die  des  rechten  ist  fehlerhaft.  So 
wurde,  brachte  man  während  monocular  rechtsseitiger  Fixation  ein  Object  in  die  linke  Hälfte 

•  des  Blickfeldes,  sehr  auflallend  nach  links  hin  vorbei  gestossen. 

10)  28jähriges  Mädchen  mit  Paral.  m.  r.  inf.  sinislr. ,  dem  vollkommen  entspre- 

•  chende  Diplopie  im  untern  Theile  des  Blickfeldes.  In  der  obern  Hälfte  desselben,  in  welchem 
das  Scheinbild  gleichfalls  tiefer  steht,  wachsen  die  Höbendistanzen  der  Bilder  mit  zunehmen- 
der Adductionsbewegung  des  linken  Auges,  auch  sind  dieselben  gekreuzt.  Es  manifestirt  sich 
also  viel  weniger  eine  secundäre  Contractur  des  obern  graden  als  vielmehr  des  untern  schie- 
fen Augenmuskels. 
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§  17.  Unsrer  im  vorhergehenden  Capilel  enthallnen  Darlegung  der  im  Ge- 
folge von  Lähmungen  der  Augenmuskehi  eintretenden  pathognomischen  Stö- 
rungen haben  wir  jetzt  die  Besprechung  der  praktischen  Verwerthung  der  ge- 
wonnenen Anschauungen  bei  der  Diagnosenstellung  folgen  zu  lassen. 

Der  paralytische  Leistungsdefect  eines  Augenmuskels,  dessen  Bestimmung 
das  Endziel  unsrer  diagnostischen  Aufgabe  bildet,  ist  zwar  bei  höhern  Lähmuugs- 
graden  namentlich  der  rein  seitlich  wirkenden  Augenmuskeln  durch  unmittel- 
bare Beobachtung,  d.  h.  durch  Vergleich  der  durch  die  gleichnamigen  Augen- 
muskeln beider  Seiten  zu  erzielenden  Grenzstelluugen  ,  gegeben  ,  doch  scheitert 
die  Möglichkeit  dieser  unmittelbaren  Bestimmung  sehr  häufig  an  den  geringen- 
Graden  der  Adection ,  welche  objecliv  nicht  mit  Uberzeugender  Schärfe  zum 
Ausdruck  gelangen.  Ganz  besonders  ist  diess  der  Fall  bei  Beurlheilung  jener 
Augenstellungen,  welche  nicht,  wie  die  Grenzstellungen  in  der  horizontalen 
Ausdehnung  des  Blickfeldes  Functionen  je  einer  Muskelwirkung  sind,  sondern, 
wie  die  Verlical-  und  Diagonalstellungcn  nach  oben  und  unten,  aus  combinirlen 
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Muskelwirkungen  resulliren.  Nun  haben  wir  bereits  nachgewiesen,  dass  die 
mit  dem  Eintritt  der  Lähmung  sich  ohne  weiteres  geltend  machende  Diplopie 
nicht  aliein  die  prägnanteste  Störung ,  sondern  auch  diejenige  Erscheinung  ist, 
in  welcher  der  paralytische  Functionsausfall  mit  voUkonnnner  Gesetzmässigkeit 
zum  Ausdruck  gelangt,  denn  die  Richtung,  in  welcher  sich  das  Scheinbild  von 
dem  wahren  Bilde  entfernt,  entspricht  ja  stets  der  Zugrichtung  des  ge- 
lähmten Muskels,  während  die  relativen  Entfernungen  der  Doppelbilder  von 
einander  ein  Maass  des  an  die  bezügliche  Augenslellung  geknüpften  paraly- 
tischen Bewegungsdefectes  bilden.  Die  Analyse  des  Doppeltsehens  wird  uns  da- 
her von  unschätzbarem  diagnostischem  Werthe  sein  und  eine  um  so  feinere  Be- 
urtheilung  zulassen,  als  sich  der  paralytische  Leistungsdefecl  hier  ja  in  einem  sehr 
vergrösserten  Maassstabe  präsentirt. 

Ist  Ursache  vorhanden,  Doppellsehen  zu  vermuthen ,  dessen  der  Kranke 
sich  selbst  noch  nicht  ausreichend  bewusst  geworden  ist  (pag.  U),  so  werden 
wir  bei  Benutzung  eines  prägnanten  PrUfungsobjectes ,  am  einfachsten  einer 
Kerzenflamme,  durch  alternirendes  Bedecken  der  Augen,  durch  Vorhalten  bunt 
(roth  oder  violett)  gefärbter  Gläser  vor  das  eine  oder  andere  Auge,  eventuell 
auch  durch  Anwendung  stärker  brechender  Prismen ,  um  mittelst  derselben  das 
Vermögen  des  Kranken ,  Doppelbilder  aufzufassen  ,  zunächst  festzustellen  resp. 
zu  üben,  bald  zu  einem  bestimmten  Urtheil  gelangen.  Verschwindet  nun  mit 
dem  Schlüsse  eines,  gleichviel  welches  Auges  eins  der  wahrgenommenen  Doppel- 
bilder, so  ist  hiermit  der  Bew  eis,  gegeben,  dass  die  vorliegende  Diplopie  eine  bin- 
oculare  ist.  Auch  würde  man  auf  diese  Weise  sehr  bald  ins  Klare  kommen,  weinn 
uns  der  Zufall  gelegentlich  einmal  eine  Complication  von  monocularer  und  bin- 
ocularer  Diplopie  entgegenführt  (wie  solche  z.  B.  künstlich  bei  den  von  mir  an- 
gegebnen Verfahren ,  Simulation  einseitiger  Amaurose  zu  entfernen,  hergestellt 
wird  §160).  Die  zunächst  zu  treffende  Entscheidung,  ob  binoculares  Doppelt- 
sehen überhaupt  vorhanden  ist,  erfordert  eventualiter  auch,  dass  wir  das  Prü- 
fungsobject,  in  verschiedenen  Entfernungen  von  dem  zu  Untersuchenden,  durch 
die  ganze  Ausdehnung  des  Blickfeldes  hindurchführen,  um  so  successive  sämmt- 
liche  Grenzstellungen  für  die  einzelnen  Muskel  Wirkungen  zu  passiren. 

§  18.  Nachdem  wir  nun  auf  diese  Weise  das  Vorhandensein  binocularer  Di- 
plopie constatirt  haben,  bietet  sich  als  nächste  Aufgabe  die  Bestimmung,  welches 
Auge  Träger  der  Affection  ist.  Dieselben  Umstände,  welche  es  in  äusserst 
zahlreichen  Fällen  so  schwer  machen,  durch  directe  Beobachtung  den  erkrankten 
Muskel  sofort  zu  erkennen ,  machen  sich  auch  bei  Beantwortung  dieser  voraus- 
zuschickenden Frage  geltend.  Hierzu  kommt,  dass  der  Kranke,  etwa  durch 
alternirenden  Gebrauch  der  Augen,  durch  Differenzen  der  Sehschärfe  oder  Refrac- 
lion  etc.  äusserst  befangen  gemacht,  selbst  sehr  häufig  über  den  links-  oder  rechts- 
seitigen Sitz  des  Leidens  im  Zweifel  ist  und  unter  Umständen  der  entschiedensten 
Täuschung  unterliegt.  —  Supponiron  wir  zunächst  den  einfachsten  Fall  einer 
frischen,  nur  auf  einen  Muskel  localisirten  Parese,  wie  diess  ja  in  der  Praxis  sich 
am  häufigsten  bietet,  so  wissen  wir  aus  dem  Früheren,  dass  das  gesammte  Blick- 
feld jetzt  in  ein  Gebiet  des  Einfachsehens  und  Doppeltsehens  getheilt  ist.  Gehen 
wir  nun  mit  dem  PrUfungsobject,  während  ein  Auge  mit  einem  violellen  Glase 
bedeckt  wird,  aus  dem  uns  schon  durch  die  vorläufige  Untersuchung  bokannlon 
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(Gebiete  des  Einfachsehens  in  das  des  Doppellsehens  über,  so  gehört  dasjenige 
Bild,  welches  nahezu  in  der  Richtung  der  Objectbewegung  der 
llelzlern  voraneilt,  offenbar  dem  afticirlen  Auge  an ,  denn  das  Vorauseilen 
(des  Bildes  ist  gleichbedeutend  mit  dem  Zurückbleiben  des  Auges  oder  besser 
inoch  mit  der  beginnenden  Manifestation  der  fehlerhaften  Projection.  Diess  Gesetz 
Ihat  eine  ganz  c\llgenieine  Gültigkeit,  selbstredend  auch  dann  noch,  wenn  das 
iparetische  Auge  fixirt  und  das  gesunde  in  die  secundäre  Ablenkung  rückt ,  nur 
Nwürde  in  letzterem  Falle  das  Vorauseilen  des  Scheinbildes  um  so  rapider  er- 
(fol°en.    Wenn  sich  Lähmungen  mit  secundären  Contracturen  der  nach  der 
tentgegengesetzten  Seite  hin  wirkenden  Muskeln  compliciren ,  was  ja  selten  ganz 
iausbleibt,  so  wird  sich  mit  Ausbreitung  der  Diplopie  durch  die  gesammte  Aus- 
(dehnung  des  Blickfeldes  eine  Modification  in  der  Formulirung  jenes  Gesetzes 
inothwendig  machen,  d.  h.  dasjenige  Bild  wird  das  kranke  Auge  verrathen, 
•welches  bei  der  Ueberführung  des  Fixationsobjectes  aus  dem  Gebiete,  in  wel- 
ichem  die  Doppelbilder  relativ  geringe  Distanzen  zeigen  in  jenes,  in 
'Welchem  diese  wachsen,  in  Bichtung  der  Objectbewegung  dieser  voraus- 
(cilt  und  eben  hierdurch  zu  einer  Vergrösserung  der  gegenseitigen  Entfernung 
I  der  Doppelbilder  im  Sinne  der  Objectbewegung  führt. 

Es  ist  hierbei  zu  betonen,  dass  nur  die  nahezu  in  Richtung  der  Objectbewegung  stattflrt- 
denden  Scheinbew  egungen  des  Objects  in  diesem  Sinne  diagnostisch  verwerthbar  sind.  Wir 
werden  also,  handelt  es  sich  um  Bestimmung  des  leidenden  Auges,  diagnostisch  zunächst 
nichts  gewinnen,  wenn  wir  beim  Ueberschreiten  des  Gebietes  des  Einfachsehens  (resp.  des 
relativen  Einfachsehens)  Doppelbilder  auftreten  sehen,  deren  gegenseitige  Distanz  der  Rich- 
tung nach  eine  ganz  andere  ist  als  die  der  Objectbewegung.  Ein  Beispiel  mag  diess  erläutern. 
Ist  Parese  des  linken  R.  exlernus  vorhanden,  so  werden  wir,  da  Convergenzstellungen  im  All- 
gemeinen bei  Senkung  der  Blickebene  mehr  wachsen  und  daher  auch  im  untern  Theile  des 
Visirfeldes  sich  eher  verrathen  als  im  obern ,  im  letzteren  eventualiter  noch  Einfachsehen  be-^ 
obachten ,  wenn  wir  das  Object  in  die  verticale  Mittellinie  bringen.    Führen  wir  es  in  dieser 
Lage  nach  unten,  so  treten  jetzt  vielleicht  schon  Doppelbilder  auf,  diese  würden  jedoch  mehr 
in  horizontaler  Richtung  auseinander  treten  als  in  der  der  Objectbewegung  entsprechenden 
verticalen.    Wir  könnten,  auf  eine  solche  Wahrnehmung  gestützt,  begreiflicherweise  noch 
nicht  bestimmen,  welches  Auge  das  afficirte  ist,  würden  indess  zu  dieser  Erkenntniss  sofort 
gelangen  ,  wenn  wir,  aufmerksam  gemacht  durch  das  Auseinandertreten  der  Doppelbilder  in 
mehr  horizontaler  Richtung  ,  nun  auch  eine  prüfende  Bewegung  des  Fixationsobjects  in  hori- 
zontaler Richtung  vornähmen.    Ganz  analog  müsste  es  sich,  um  ein  weiteres  Beispiel  anzu- 
führen, etwa  bei  rechtsseitiger  Trochlearisparalyse  verhalten.    Begännen  wir,  vorläufig  noch 
unbekannt  mit  dem  Sitze  der  Störung,  etwa  mit  einer  horizontalen  Bewegung  des  Prüfungs- 
objects,  so  begegnen  wir  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes  vielleicht  noch  keiner  Diplopie, 
möglicherweise  aber  in  der  linken  (siehe  §  27) .    Da  indess  unter  dieser  Präsumption  die 
Doppelbilder  bestimmt  von  oben  nach  unten  sich  entfernen  würden,  während  die  Object- 
bewegung eine  horizontale  war,  so  wäre  diese  Beobachtung  nicht  ohne  weiteres  diagnostisch 
bestimmend.  Die  Wahrnehmung  der  sich  mehr  übereinander  stellenden  Doppelbilder  müsste 
.  indess  sofort  die  Indication  zu  einer  prüfenden  Objectbewegung  von  oben  nach  unten  (resp. 
umgekehrt)  abgeben,  bei  deren  Ausführung  unser  Gesetz  zur  entscheidenden  Geltung  ge- 
langen würde.  —  Es  ist  endlich  wohl  kaum  nöthig,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass, 
wenn  wir  zu  dem  in  Rede  stehenden  diagnostischen  Zwecke  Objeclbewegungen  nur  in  der 
horizontalen  und  verticalen  Mittellinie  vornehmen,  die  vorauseilende  Bewegung  des  Schein- 
bildes nur  nahezu  eine  der  Objectbewegung  entsprechende  sein  kann,  wenn  es  sich  um 
LähmuDgszustände  der  nach  oben  oder  unten  wirkenden  Muskeln  handelt ,  denn  Scheinbe- 
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wcsiing  und  Objeclbewegung  würden  nur  dann  in  eine  Linie  zusammenfallen,  wenn  das 
Prüfungsobjecl  genau  in  der  Ebene  des  gelähmten  Muskels  bewegt  würde. 

Die  in  dem  Vorhergehenden  angegebne  Methode,  das  afficirle  Auge  sofort 
als  solches  zu  erkennen ,  ist  eine  so  sichere ,  dass  wir  uns  bei  Besprechung  der 
weitern  Merkmale ,  welche  diese  Entscheidung  ermöglichen ,  füglich  sehr  kurz 
fassen  können.  Hierhin  würde  die  Vergleichung  der  primären  und  secundUren 
Schielstellung  gehören,  bei  welcher  dasjenige  Auge  also  als  das  kranke  sich  ver- 
ralhen  müssle ,  an  dessen  Fixation  bei  gleicher  Objeclslellung  die  grössere  Di- 
stanz der  Doppelbilder  gebunden  ist.  Abgesehen  davon  jedoch  ,  dass  zu  solcher 
Entscheidung  immerhin  der  Vergleich  zweier  Zustände  erforderlich  ist,  welche 
dem  Kranken  nicht  neben,  sondern  nur  nacheinander  vorgeführt  werden 
können,  erleidet  die  präcise  Manifestation  dieses  Gesetzes  wenigstens  für  gewisse 
Objectlagen  entschiedne  Beschränkung  (pag.  \  6) .  Noch  unsicherer  und  bei  wei- 
tem mehr  an  die  individuelle  Beobachtungsfahigkeit  des  Kranken  gewiesen 
wären  wir,  wenn  wir  die  Entscheidung  nach  der  Scheinbewegung  trefifen 
wollten,  welche  alternirend  das  bald  allein  mit  dem  gesunden,  bald -allein  mit 
dem  kranken  Auge  fixirte  Object  machen  muss.  Das  erstere  wird  dieses,  mag 
es  in  seiner  Visio  directa  oder  indirecta  liegen ,  stels  am  richtigen  Orte  sehen, 
während  das  afficirte  Auge,  wenn  es  in  die  fixirende  Stellung  rückt,  eine 
Scheinbewegung  des  Objects  nach  der  kranken  Seite  hin  wahrnehmen  muss  und 
eine  retrograde ^  wenn  es,  nachdem  nun  das  gesunde,  wieder  mit  geöffnete 
Auge  zur  Fixation  gelangt,  in  die  abgelenkte  Stellung  zurücktritt.  — 

§  19.  Nach  diagnostischer  Feststellung  des  Auges,  welches  Träger  der 
Afleclion  ist,  wird  der  leidende  Muskel  selbst  nun  sofort  mit  Hülfe  des 
früher  entwickeilen  Gesetzes  (pag.  22)  zu  bestimmen  sein.  Wir  brauchen 
nur  die  Richtung  ins  Auge  zu  fassen,  in  der  sich  das  Doppel- 
bild, welches  durch  die  bisherigen  Versuche  als  Scheinbild 
legitimirt  ist,  von  dem  andern,  d.  h.  von  dem  wahren  Orte  des 
Objects  entfernt,  denn  da  die  Richtung  dieser  Linie  identisch  ist  mit  der, 
in  welcher  die  uns  bekannte  specifische  Polenz  des  gelähmten  Muskels  die  Blick- 
linie zu  bewegen  hat,  so  ist  hiermit  unsre  Aufgabe  unmittelbar  gelöst.  Zur 
richtigen  Beurtheilung  der  mit  dem  Richtungswechsel  der  Blickrichtung  sich 
ändernden  gegenseitigen  Abstände  der  Doppelbilder  ist  nur  darauf  zu  achten, 
dass  das  Prüfungsobject  stets  in  möglichst  gleicher  Entfernung  vom  kranken 
Auge,  d.  h.  in  einer  Kreislinie  aus  einer  Stellung  in  die  andere  übergeführt 
wird,  deren  Centrum  das  leidende  Auge  bildet.  — 

§  20.  Die  geschilderte  Methode  der  Diagnosenslellung  ist  unbedingt  die 
verwerlhbarste,  weil  sie  an  die  Beobachtungsfähigkeit  des  Kranken  die  wenigsten 
Ansprüche  stellt.  Donders ')  verdanken  wir  den  anregenden  Gedanken,  die 
Diagnose  d er  Lähmungenauchaufaude rem  Wege,  nämlich  durch 

Untersuchung  der  Stellung  der  Nachbilder  zu  begründen.  Wenn 
das  Auge  beim.  Uebergange  aus  der  Primärstellung  in  eine  Secundärstellung  nicht 


1)  Archiv  f.  Ophlh.  XVI.  1.  p.  17*. 
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iinehr  um  eine  Listing'sche  Axe  rolirt  wird ,  so  worden  die  Neigunj^svcrh alt- 
misse der  Nachbilder  ganz  andre  sein,  als  es  der  physiologischen  Norm  entspricht 
VWährend  bei  Hebung  und  Senkung  der  Biicklinie  in  der  Verticalen  das  Nachbild 
meines  verticalen  Objects  unter  normalen  Verhältnissen  vertical  verbleibt,  wird 
ddie  Lähmung  je  eines  der  bei  diesen  Bewegungen  cooperirenden  Muskeln  eine 
ianomale  Neigung  des  Nachbildes ,  und  zwar  im  Sinne  der  durch  seinen  normal 
ithätigen  Partner  zu  vermittelnden  Meridianneigung,  zur  Folge  haben.  Wenn 
aalso  "beim  intendirlen  Blick  grad  nach  oben  oder  grad  nach  unten  das  in  der 
fPrimärstellung  erworbne  Nachbild  eines  verticalen  Objectes  mit  seinem  obern 
lEnde  nach  aussen  geneigt  erschiene,  so  ist  im  ersten  Falle  R.  superior ,  im  zwei- 
(ten  06/.  superior  paretisch;  wäre  die  anomale  Neigung  des  Nachbildes  eine 
lumgekehrte,  so  wäre  eine  solche  durch  Parese  des  Obl.  inferior  im  ersten,  des 
IR.  inferior  im  andern  Falle  bedingt.  Selbstredend  muss  auch  bei  beliebig 
aanders  gewählten  Secundärstellungen  eine  analoge  Abweichung  der  Stellung  des 
Nachbildes  von  der  physiologischen,  d.  h.  von  derjenigen  stattfinden,  welche 
ihm  die  Helmholtz'sche  Illustration  des  Listing'schen  Gesetzes  zuweist.  Der  be- 
•isondere  Vortheil  dieser  Methode  würde  darin  liegen ,  dass  die  Nothwendigkeit 
uJes  Vergleichs  der  Bilder  beider  Augen  wegfiele,  die  Diagnose  also  auch  bei 
.einem  Monoculus  in  präciserer  Weise  als  es  sonst  hier  möglich  wäre ,  gestellt 
werden  könnte.  Abgesehen  davon  indessen,  dass  sie  bei  Lähmungszuständen 
der  Muskeln  des  ersten  Paares  nicht  anwendbar  wäre ,  scheitert  die  Möglichkeit, 
•sich  ihrer  zu  bedienen ,  gar  häufig  an  der  zu  geringen  Fähigkeit  der  Kranken, 
'Nachbilder  aufzufassen  oder  ausreichend  lange  festzuhalten.  Immerhin  begrüssen 
\wir  diese  Donders^sche  Idee  als  eine  sehr  fruchtbare  und  sind  die  Fälle  keines- 
^wegs  selten ,  in  welchen  wir  mit  ihrer  Hülfe  unser  diagnostisches  Urtheil  noch 
■sichrer  zu  fundamentiren  vermögen  (§  34). 

§  21.  Bekanntlich  bedient  man  sich  zur  Correction  der  binoculären  Di- 
[plopie,  d.  h.  zur  Wiederverschmelzung  der  getrennt  in  Erscheinung  tretenden 
IBilder  beider  Augen  zu  einem  binoculären  Sammelbilde  der  prismatischen 
IG  las  er.  Wir  müssen  auf  die  Wirkungsweise  derselben  hier  schon  etwas  näher 
leingehen,  weil  sie  bei  den  Bewegungsstörungen  der  Augen  in  diagnostischer 
IBeziehung  vielleicht  noch  eine  grössere  Rolle  spielen  als  in  therapeutischer.  — 
ILegen  wir  zunächst  unter  normalen  Verhältnissen  ein  Prisma  mit  der  Basis  hori- 
izontal  nach  aussen  vor  ein  z.  B.  das  rechte  Auge,  während  das  andere  vorläufig 
1  geschlossen  wird,  so  scheint  ein  vor  uns  liegendes,  vorher  fixirtes  Object  in  dem- 
; selben  Augenblick  seinen  Ort  zu  ändern.  Diese  Scheinbewegung  findet 
iimmer  genau  nach  der  Richtung  hin  statt,  nach  welcher  die 
ibrechende  Kante  des  Prisma  gekehrt  ist,  im  obigen  Falle  also  hori- 
izonlal  nach  innen.  Die  von  einem  Objeclpunct  ausgehenden  Strahlen  werden 
1  nämlich  durch  das  Prisma  nach  der  Basis  desselben  hin  abgelenkt  und  zwar 
•  derart,  dass  der  ein-  und  der  austretende  Strahl  mit  den  beiden  in  Betracht 
Ikommenden  Einfallslothen  in  einer  Ebne  liegen.  In  dem  präsumirtcn  Beispiele 
'Würde  also  der  von  dem  fixirlen  Objectpuncte  ausgehende  Strahlenkegel .  wel- 
icher  vor  Anwendung  des  Prisma  in  der  Fovea  centralis  retinae  seine  Vereini- 
jgung  fand,  nach  Anlage  desselben  einen  horizontal  nach  aussen  von  derselben 
lllegenden  Netzhautpunct  treffen,  das  Object  mithin  horizontal  nach  innen  ver- 
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rückt  erscheinen.  Soll  diess  nun  nach  wie  vor  fixirt  werden,  so  muss  das 
Auge  eine  Drehung  vollführen,  durch  welche  seine  Fovea  von  neuem  jenen  ab- 
gelenkten Lichtstrahlen  entgegen  geführt  wird,  in  unserm  Falle  also  eine  Drehung 
der  Blicklinie  horizontal  nach  innen.  Diese  durch  Prismenvorlage  her- 
vorgerufenen Bewegungen  des  Auges  finden  mithin  stets  nach 
der  Seite  hin  statt,  nach  welcher  die  Kante  des  Prisma  ge- 
richtet ist.  Prismen,  welche  eine  mediale  Bewegung  des  Auges  veranlassen 
(Basis  temporal wärts  angelegt),  werden  passend  als  adducirende,  solche,  die 
die  entgegengesetzte  Drehung  bewirken ,  als  abducirende^)  bezeichnet.  Da 
das  Auge  die  Erregungen  seiner  Netzhaut  nach  der  Richtung  zurückverlegl ,  in 
welcher  es  die  erregenden  Strahlen  empfängt,  so  erklärt  es  sich  leicht,  dass  bei 
der  oben  angenommenen  adducirenden  Prismenvorlage  vor  das  rechte  Auge  das 
fixirte  Object  (und  mit  ihm  natürlich  alle  andern  im  Gesichtsfeld  liegenden, 
d.  h.  dieses  selbst)  nach  links  gerückt  erscheint.  Wiederholen  wir  nun  den 
Versuch,  während  gleichzeitig  das  linke  Auge  geöffnet  ist,  so  wird  im  ersten 
Moment  der  Prismenvorlage  natürlich  doppelt  gesehen  werden  müssen ,  doch 
regt  das  Bestreben  zu  centraler  Fixation  auch  jetzt  das  rechte  Auge  an,  der 
exceutrischen  Verrückung  des  Nelzhautbildes,  welches  dem  zu  fixirenden 
Object  entspricht,  durch  eine  compensatorische  Adductionsdrehung  zu  be- 
gegnen. 

Solche  nach  Disjunction  des  binocularen  Einfachsehens  im  Dienste  der  Wiedererlangung 
desselben  sich  einstellende  Augenbewegungen  nennen  wir  Fusionsbewegungen.  Es 
finden  dieselben  nach  allen  Richtungen  hin  statt,  nach  denen  die  Augen  überhaupt  zu  be- 
wfegen  sind  ,  wie  also  durch  Adductionsprismen  eine  adducirende ,  durch  Abductionsprismen 
eine  abducirende,  so  wird  durch  vertical  vorgelegte  derartige  Gläser  eine  vertical  ab-  resp. 
aufwärtssteigende  Fusionsbewegung  angeregt  u.  s.w.  Alle  diese  Bew^egungen  sind  indess 
mehr  weniger  beschränkt.  ■  Bei  normalem  Sehacte  ist  die  adducirende  Fusion  die  bei  weitem 
ergiebigste,  viel  weniger  leistet  schoh  die  abducirende,  noch  weniger  Entwickelungsfähigkeit 
zeigen  die  diagonal  gerichteten ,  die  geringste  endlich  die  auf-  und  abwärts  strebenden 
Fusionsbewegungen.  Es  erklärt  sich  diess  daraus,  dass  wohl  beide  R.  interni  physiologisch 
mit  sehr  wechselnden  Spannungsgraden  zu  cooperiren  geübt  sind ,  nicht  aber  die  R.  extemi 
oder  die  Heber  und  Senker.  Die  F  us  ionspo  t en z  (Fusionsbreite)  selbst  wird,  wie  sich  diess 
aus  dem  bisherigen  Gange  unsrer  Darlegung  ergiebt,  am  passendsten  durch  das  Grenzprisraa  be- 
zeichnet, welches  noch  «überwunden«,  d.h.  dessen  disjungirende  Wirkung  noch  durch  eine 
ausgleichende  Bewegung  gedeckt  zu  werden  vermag.  Sie  kann  durch  üebung  sehr  gesteigert 
werden  und  macht  sich  ausserdem  im  Allgemeinen  in  um  so  energischerer  Weise  geltend  ,  je 
näher  die  zu  fixirenden  Objecto  liegen ,  je  besser  beleuchtet  und  grösser  sie  sind  und  je 
gleichmässigcr  die  in  beiden  Augen  stattfindende  Nelzhauterregung  ist.  Ungleiche  Sehschärfe 
oder  Refraction ,  so  wie  einseiliges  Vorhalten  gefärl)ter  Gläser  pflegt  darum  der  freien  Ent- 
w'ickelung  der  Fusionspotenz  hinderlich  zu  sein.  Auch  die  Formen  der  Gesichtsobjecte  sind 
hier  von  Bedeutung.  Solche  von  mehr  gleichmässigcr  oder  von  vorwaltend  verticaler  Ausdeh- 
nung können  leichter  durch  adducirende  und  abducirende  Fusion  zu  vollkommener  Deckung 
gebracht  werden  als  andere  mit  vorzugsweise  horizontaler  Ausdehnung.  Durchschnittlich 
vermag  man ,  immer  unter  der  Voraussetzung  eines  normalen  ,  namentlich  von  latenten  Ab- 
lenkungen freien  Sehacts,  wenn  die  Gesichtsobjecte  eine  naliezu  gleichmässigc  .\usdehnung 
besitzen  und  nicht  zu  klein  sind  und  wenn  der  E.\perimentirende  wenigstens  durch  einige 
üebung  unterstützt  wird,  zu  überwinde'n : 

1)  Significanter  noch  würden  für  obige  Bezeichnungen  der  Prisroenwirkungen  die  Aus- 
drücke »adducto-  resp.  abduclomotorisch«  sein. 
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für  Entfernungen  von  ca.  -J 
Prisni 


M. 


für  Enfernungen  von  nielir  als  -4  M. 
durch  Adduclion  Prism.  20-30"  Prisai.  30°  und  darüber 

durch  Abduclion  »       2—5°  »  ^ 

durch  verticale  Fusion  »      <  —2°  "     *  ^ 

ttiierbei  ist  zu  bemerken,  dass  die  disponible  Fusionspotenz  erst  dann  zur  vollen  Manifestation 
ggelangt,  wenn  wir  die  Prüfung  derselben  mit  schwachen  Prismen  beginnen  und  ganz  allmäli- 
lüch  zu  'stärkern  aufsteigen.  Auch  empfiehlt  es  sich,  um  die  grösstmöglichste  Verschmelzungs- 
ffähigkeit  für  die  Ferne  kennen  zu  lernen,  das  Gesichtsobject,  während  die  prüfende  Prismen- 
aanlage  stattfindet,  ganz  successive  aus  der  Nähe  in  die  Ferne  zu  bewegen.  —  Auf  alle  diese 
hhier  übersichtlich  zusammengestellten  Puncto  muss  bei  der  diagnostischen  und  therapeuti- 
sschen  Verwendung  der  Prismen  sorgfältigst  Rücksicht  genommen  werden. 

Da  die  durch  Prismen  bewirkte  Dislocation  der  Netzhauterregung  mit  der  Grösse  des 
FPrismenwinkels,  nach  dessen  Gradanzahl  bekanntlich  die  Nummern  der  Prismen  bezeichnet 
werden,  wächst  und  ebenso  ein  bestimmtes  Verhältniss  zwischen  Excentricität  der  Netzhaut- 
;>erregung  und  ausgleichender  Drehung  des  Auges  besteht ,  so  sind  alle  vier  Momente  :  Pris- 
rmennummer,  entsprechende  Excentricität  der  Netzhauterregung  correspondirende  Doppel- 
Ibilderdistanz  und  ausgleichender  Drehungswinkel  des  Auges  als  Aequivalente  für  einander  zu 
<substituiren  und  zwar  bestehen  ,  wie  die  sehr  einfache  Rechnung  ergiebt,  bei  Zugrundelegung 
eeines  normal  gebauten  Auges ,  in  dieser  Beziehung  folgende  Relationen:  Prisma  50  bewirkt 
feine  Verrückung  der  Netzhauterregung  von  c.  0,75  Mm. ,  die  Doppelbilderdistanz  beträgt 
ihierbei  mit  Bezug  auf  ein  \  M.  entferntes  Object  50  Mm.,  der  die  ausgleichende  Drehung 
[messende  Winkel  2V2°-  Da  diese  Werthe  in  gleicher  Proportion  sich  verändern,  so  sind  hier- 
inach,  ist  der  eine  bekannt,  die  andern 

isofort  zu  bestimmen.  Fig.  6. 

Fig.  6  versinnlicht  den  ohen 
i geschilderten  Vorgang.  Fixirte  das 
Auge  R  bei  Verschluss  des  andern 
das  Object  a,  so  wird  nach  An- 
liegung des  Adductionsprisma  P  die 
1  centrale  Netzhauterregung  a  nach  a' 
I  gerückt ,     die    Blicklinie  gelangt 
durch  die  ausgleichende  Drehung 
nun  in  Lage  a'  a'  und  scheint  dem 
Experimenlirenden  hiermit  a  nach 
a'  verschoben  zu  sein.  Wird  der- 
selbe Versuch  gemacht,  während 
gleichzeitig  das  andre  Auge 
geöffnet  ist,  so  erblickt  dieses 
das  Object  a  in  seiner  wahren 
Richtung  ß  u ,    hieraus  resultirt, 
dass  der  Beobachter  geneigt  sein 
wird ,  das  binoculare  Sammelbild 
in   einer    beiden  Blickrichtungen 
entsprechenden  Richtung,  d.  h.  in 
a"  zu  sehen.  Die  Prüfung  mittelst 
des  Tastversuchs  rechtfertigt  diese 
Anschauung  durchaus.  Wahrend 
nämlich  bei  einseiligem  Sehen  mit 
dem  das  Prisma  tragenden  Auge  Ii 


ß  L 
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der  Fin"cr  sehr  weit  nach  links  von  dem  wahren  Orte  des  Objecls  vorbei  irrt 
(etwa  um  aa),  findet  bei  beiderseitig  geöffneten  Augen  eine  solche  fehlerhafte 
Localisation  des  hiermit  in  Erscheinung  tretenden  binocularen  Sammelbildes  in 
modificirter  Weise  auch  noch  statt:  der  Ausfall  des  Orientirungsversuches  lehrt 
nämlich,  dass,  wird  derselbe  von  rechts  her  vorgenommen,  das  Bild  noch 
immer  nach  links  verschoben  erscheint,  doch  um  vieles  weniger  (gemessen 
etwa  durch  o  a")  als  vorher,  wird  er  indessen  von  links  her  ausgeführt,  so 
befindet  sich  die  Führungslinie  des  Fingers  in  voller  Uebereinslimmung  mit  der 
wirklichen  Lage  des  Gesichtsobjecles. 

Wenn  ich  früher  das  Gesetzmässige  dieser  Vorgänge  in  dem  Salze  zusammenzufassen 
versuchte  •) ,  dass  das  Fusionsbild  an  die  Kreuzungsstelle  beider  Blicklinien  verlegt  werde, 
so  erkenne  ich  in  Hinblick  auf  die  dieser  Auffassung  geraachten  Einwürfe'^)  gern  an,  dass 
eine  so  bestimmte  Formulirung  sich  mit  dem  Thatsächlichen  der  bezüglichen  Erscheinungen 
nicht  durchweg  verträgt.  Der  mit  einem  adducirenden  Prisma  von  24«  binocular  einfach 
gesehene  Mond  erscheint  uns  in  der  That  nicht  3  Cm.  vor  der  Angesichtsfläclie  liegend ,  wie 
es  nach  jenem  Gesetze  etwa  der  Fall  .sein  müsste,  am  wenigsten  Hesse  sich  auf  diesem  Wege 
eine  Localisation  der  durch  verticale  Fusion  oder  der  nur  durch  ab  so  lute  Sehliniendiver- 
genz zu  Stande  kommenden  Sammelbilder  realisiren,  denn  sind  die  fundirenden  Bewegungen 
der  letztgenannten  beiden  Arten  auch  so  wenig  ergiebig,  dass  sie  bei  einem  normalen  Sehacte, 
bei  welchem  latente  Ablenkungen  ,  die  die  erforderlichen  Fusionsbewegungen  etwa  begünsti- 
gen könnten  ,  nicht  vorhanden  sind,  durchschnittlich  nur  eine  Prismenwirkung  von  1«— 40 
beherrschen,  so  finden  sie  in  dieser  beschränkten  Weise  doch  wirklich  statt.  Der  Sinn  memer 
obigen  Darstellung  ist. indessen  trotzdem  nicht  misszuverstehen :  will  dieselbe  im  wesentlichen 
doch  nur  darthun  ,  dass  die  Localisation  dieser  durch  Fusion  entstehenden  Sammelbilder  ein 
Resultat  der  Blickrichtungen  beider  Augen  ist.  Das  lässt  sich  auch  bei  verticaler  Vor- 
lage der  Prismen  nachweisen.  Beispielsweise  gelingt  es  mir  in  letzterem  Falle,  ein  wenig 
(c.  60  Mm.)  fern  gelegenes  Object  noch  mit  Prisma  4«  einfach  zu  sehen.  Bringe  ich  dasselbe 
mit  der  Basis  nach  oben  vor  eins  der  beiden  Augen ,  so  befindet  sich  das  Sammelbild  stets 
unterhalb  des  wahren  Orts  des  Objects,  denn  es  hebt  sich  von  unten  nacli  oben,  wenn  das 
Prisma  wieder  entfernt  wird  und  selbst  die  momentan  in  Erscheinung  tretenden  Doppelbilder 
vermögen  die  Deutlichkeit  dieser  Scheinbewegung  nicht  zu  schädigen.  Nur  in  diesem 
beschränkten  Sinne  hat  die  Behauptung  volle  Geltung,  dass  bei  Anwendung  der  Pris- 
men die  Gesetzmässigkeit  der  associirten  Bewegungen  durch  die  »Tendenz  zum  Einfach- 
.sehen«,  sagen  wir  lieber  durch  den  Drang,  mit  beiden  Netzhautcentren  zu  flxiren ,  gelockert 
erscheint,  denn  die  ergiebige  einseitige  Adduction,  welche  wir  durch  ein  starkes  Prisma  her- 
vorzurufen vermögen,  repräsentirt,  wenn  sie  einem  Fusionsprocesse  dient,  vielmehr  eme 
accommodative  als  eine  associirte  Thätigkeit  des  R.  inlermis.  Die  Intervention  des  Accom- 
modationsgefühles,  der  Vorstellung  u.  s.  w.  zwingt  uns  eben  auch  hier,  den  constructiven 
Weg  zu  verlassen ,  wenn  wir  uns  über  unsere  Sinneseindrücke  und  die  Verwerthung  der- 
selbl;n  klar  werden  wollen.  In  wie  mannichfacher  und  geradezu  unberechenbar  variabler 
Weise  das  Cooperiren  dieser  verschiedenen  Factoren  unsere  Schlüsse  beherrscht ,  zeigt  sich 
gelegentlich  auch  unter  den  eben  besprochenen  Verhältnissen.  So  erscheint  mir  z.  B.,  wenn 
ich  mitAdductionsprisma  2ü0  eine  1  Cm.  im  Durchmesser  messende  Scheibe  in  30  Cm.  Entfer- 
nung binocular  fixire,  dieselbe  schätzungsweise  im  Verhältniss  von  5 :  4  verkleinert  (während 
sie  bei  abducirender  Fusion  sich  vergrössert  darstellt).  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  liegt 
offenbar  darinS),  dass  wir  erzogen  sind,  einerseits  direct  gesehene  Objecte  als  um  so  naher 


1)  .  Alfred  Gräfe,  Archiv  f.  Ophth.  XI.  2.  p.  U. 

2)  v.  Gräfe,  Symptomat.  d.  Augenmuskel!,  p.  74. 

3)  Alfred  Gräfe,  Klin.  Analy.se  der  Motilitätsstörungen.    Berlin  1So8.  p.  i 
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liieeendc  aufzufassen,  je  grösser  die  hierbei  aufgcl)otene  Seliaxenconvergenz  ist  und  andercr- 
s«eils  gleich  grosse  Netzliautbilder  auf  um  so  kleinere  Objecte  zu  beziehen,  je  mehr  wir  zu  der 
.v\nuahme  gestimmt  sind,  dass  letztere  näher  liegen.  Die  mit  der  adducirenden  Fusion  ein- 
ttretende  Mikropie  argumentirt  also  ganz  entschieden  dafür,  dass  derSehact  selbst  mechanisch 
ssich  in  jenen  Schlüssen  bewegt.  Jede  einzelne  Phase  dieses  den  Schlusseindruck  beslimmen- 
dien  Processes  braucht  hierbei  gar  nicht  zum  Bewusstsein  zu  gelangen:  so  gelingt  es  mir  ab- 
ssolut  nicht ,  das  bei  dem  obigen  Versuch  verkleinert  erscheinende  Sammelbild  wirklich  auch 
Bis  das  näher  liegende  aufzufassen  ,  wie  es  doch  der  obigen  Deduction  zu  Folge  sein  müsslo. 
BSetrachte  ich  das.Object  abwechselnd  binocular  mit  blossen  Augen  und  mit  dem  Adduclions- 
jiprisma  ,  so  scheint  es  mir  in  letzterem  Falle  sogar  eher  etwas  ferner  liegend  :  hier  dominirt 
ddann  also  wieder  die  Vorstellung ,  dass  —  ceteris  paribus  —  das  grösser  Erscheinende  dem 
Muge  näher  liegt  als  das  kleiner  Erscheinende. 

Nach  dieser  allgemeinen  Darstellung  der  Prismenwirkuug  liegt  die  Möglich- 
kkeil.  dieselbe  im  Dienste  des  gestörten  binocularen  Einfachsehens  wirksam  zu 
vverwenden,  offen  zu  Tage.  Es  gestaltet  sich  dieser  Vorgang  der  corrigirenden 
VWirkung  der  Prismen  in  etwas  verschiedner  Weise ,  je  nachdem  dieselben  vor 
(Idas  parelische  oder  das  gesunde  Auge  gebracht  werden  \).  Im  ersten  Falle  setzt 
iniau  dem  bestehenden  physiologischen  Irrthum  einfach  eine  äquivalente  optische 
TTäuschung  entgegen.  Wurde,  wenn  wir  zu  unsrer  früheren  Voraussetzung  einer 
rrechtsseitigen  Abducensparese  zurückkehren,  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges 
aauf  Grund  der  Parese  zu  weit  nach  rechts  hin  verlegt,  so  wird  ein  Prisma 
eexistiren,  welches  dasselbe  wieder  um  eben  so  viel  nach  links  verschiebt:  wir 
itiennen  diess  das  corrigirende  Prisma.  So  ist  es,  wenn  das  afficirte  Auge 
ssich  in  centraler  Fixation ,  das  andre  in  der  Secundärablenkung  befand.  Nach 
aausgeführter  Correction  steht  nun  ersteres  in  convergirender ,  letzteres  in  central 
lifixirender  Stellung.  Stand  das  parelische  (rechte)  Auge  schon  vorher  in  Conver- 
igenzstellung,  so  verlegte  es  das  dem  Fixationsobject  correlate,  auf  einer  excen- 
Itrisch  nach  innen  gelegenen  Stelle  formirle  Nelzhautbiid  so  nach  aussen,  als  ob  es 
ssich  in  der  fixirenden  Richtung  (pag.  25)  befände  ;  nach  Anlegung  des  corrigiren- 
(iden  Prisma  formirt  sich  das  Bild  im  Nelzhautcentrum  und  wird  es  nun,  da  das 
.^Auge  in  diesem  Falle  eine  ausgleichende  Drehung  nicht  zu  machen  hat  und  sein 
jStellungsbewusstsein  also  nicht  verändert  wird,  dorthin  verlegt  werden,  wohin 
ees  bei  normaler  fixirender  Richtung  verlegt  werden  muss ,  also  an  den  wahren 
(Ort  des  Objects.  —  Uebertragen  wir  die  optische  Correction  auf  das  gesunde 
.'Auge  und  befindet  sich  dieses  hierbei  etwa  in  der  secundären  Convergenz- 
sstellung,  so  ist  dasjenige  Prisma  das  corrigirende,  welches  die  excentrische 
Erregung  auf  das  Netzhautcentrum  zurück  leitet:  dann  aber  kommt  Einfach- 
>sehen  nur  dadurch  zu  Stande,  dass  beide  Augen  in  gleichem  Maasse 
'das  Gesichtsfeld  zu  v^'eit  nach  rechts  verlegen ,  das  rechte  auf  Grund  der  Parese, 
das  Unke  auf  Grund  des  in  Adductionsstellung  vorgelegten  Prisma  :  das  Fusions- 
ibild  erscheint  daher  in  diesem  Falle  zunächst  nicht  am  wahren  Orte  des  Objects. 
IDasselbe  findet  statt,  wenn  das  gesunde  Auge  in  fixirender  Richtung,  das  pare- 
t tische  in  der  durch  die  Affection  bedingten  Convergenzstellung  stand.  Ein  mit 
i.der  Basis  horizontal  nach  aussen  vor  das  erste  gelegte  Prisma  wird  mit  der 
.'Adductionsbevvegung  dieses  eine  associirte  Abduclionsbewegung  des  andern 
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(rechten)  Auges  veranlassen ,  welche  dasselbe  nun ,  bei  richtiger  Wahl  des 
Prisma,  in  die  central  fixirende  Richtung  bringt.  Auch  jetzt  niuss  das  so  ge- 
wonnene Combinatiousbild  in  die  Wirkungsbahn  des  gelähmten  Muskels  ver- 
schoben in  Erscheinung  treten. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  Prismen  ergeben  sich  aus  diesen  Betrach- 
tungen folgende  Sätze :  ' 

a)  Die  Correction  paralytischer  Diplopie  ist  durch  Prismen  zu  erreichen.  j 
welche  entweder  vor  das  paretische  oder  das  gesunde  Auge,  oder  mii  | 
gelheilter  Wirkung  vor  beide  gelegt  werden  können. 

b)  Wird  die  Correction  an  dem  paretischen  Auge  vorgenommen ,  so  ist  das 
Prisma  mit  der  Basis  nach  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten  Muskel.s  i 
hin  zu  richten ;  wird  sie  auf  das  gesunde  Auge  übertragen .  so  ist  die  ; 
Lage  des  Glases  so  zu  wählen ,  dass  die  ausgleichende  Drehung  dieses  j 
den  paretischen  Muskel  des  andern  zu  einer  associirten  Thätigkeit  i 
stimulirt.  I 

c)  Die  Fusionsbilder ,  welche  durch  Prismenanlage,  vor  das  afficirle  Auge  j 
hergestellt  werden,  befinden  sich  am  wirklichen  Orte  des  bezüglichen  i 
Gesichtsobjects ;  die  durch  Prismenanlage  vor  das  gesunde  gewonnenen  ] 
weichen  von  diesem  nach  der  .Wirkungsrichlung  des  gelähmten  Muskels  j 
hin  ab.                ,  j 

d)  Es  sind  ceteris  paribus  stärkere  Prismen  erforderlich ,  wenn  die  Ver-  { 
Schmelzung  der  Doppelbilder  durch  Vorlegung  der  corrigirenden  Gläser  I 
vor  das  gesunde  Auge,  als  wenn  sie  durch  Armirung  des  paretischen  ' 
bewirkt  werden  soll. 

Es  erhellt  aus  den  vorhergehenden  Darstellungen,  dass  die  an  eine  be-  j 
stimmte  Lage  der  Blickebne  geknüpfte  Form  der  Diplopie  eigentlich  nur  i 
durch  ein  ganz  bestimmtes  Prisma  corrigirt  werden  könnte.  In  rein  mathe-  ■; 
malischem  Sinne  ist  diess  natürlich  auch  der  Fall ,  in  praxi  Uberzeugen  wir  uns  j 
jedoch ,  dass  die  coringirende  Wirkung  desselben  auch  noch  auf  gev.  isse .  jener  ; 
Stellung  benachbarte  Grenzstellungen  sich  erstreckt.  Selbstredend  kann  die  in  '. 
diesen  Grenzbezirken  dann  nothwendige  Fusionsbewegung  bei  Verrückung  der  ^ 
Blickebne  aus  der  Richtung,  für  welche  eine  Correction  stattgefunden  hat,  nach  ■ 
der  Wirkungssphäre  drs  paretischen  Muskels  hin,  nur  durch  eine  contractile  Thä-  | 
tigkeit  dieses,  bei  Verrückung  jener  nach  der  entgegengesetzten  Seite  nur  durch  3 
die  Function  seines  normal  innervirten  Antagonisten  vermittelt  wer-  ' 
den  und  erstrecken  sich  jene  anliegenden  Grenzl)ezirke  daher  auch  weiter  nach  der  ; 
letzleren  Seite  hin  als  nach  der  ersleru.  Eben  hierauf  beruht  es  auch,  wenn  die  | 
Verschmelzung  von  Doppelbildern  in  jedem  gegebnen  Falle  nicht  allein  durch  das  | 
eigentliche  Correctionsprisma  erzielt  wird.  Ein  viel  schwächeres  werden  wir  i 
hierzu  allerdings  kaum  wählen  dürfen,  weil  der  Fusionsprocess  dann  immer  noch  . 
eine  com  pleme  n  ti  r  e  nde  ,  nur  durch  die  Thätigkeit  des  paretischen' 
Muskels  zu  realisirende  Bewegung  fordern  müsste,  wohl  aber  wird  ein  selbst i 
erheblich  übercorrigirendes  Prisma  unter  Umständen  die  binoculare  Verschmel-' 
zung  des  Bildes  nicht  hindern .   weil  das  überflüssige  Plus  seiner  Wirkung, 
eine  auf  A  c  l  i  o  n   des  normal   I  e  i  s  I  u  n  g  s  f  ä  Ii  i  g  e  n   A  n  t  a  e  o  11  i  s  l  e  ii  W- 

l 


Diagnostik  der  Augenmuskelläiimungcn. 


45 


rrohende  co m p en s i ren d e  Fusionsbewegung  ins  Leben  rufen  würde.  So  ün- 
ilien  wir  darum  auch,  dass  die  zur  Anwendung  gelangenden  Prismen  um  so  mehr 
iiibercorrigirende  sein  dürfen ,  je  mehr  jene  das  "Wirkungsplus  derselben  com- 
p)ensirenden  Fusionsbewegungen  schon  physiologisch  oder  individuell  begünstigt 
isind.  Während  zu  wenig  corrigirende  Prism  en  daher  bei  allen  Formen 
paralytischen  Doppellsehens,  bei  denen  eine  binoculare  Verschmelzung  ange- 
;strebt  werden  soll ,  in  ziemlich  gleichmässiger  Weise  ihre  insufficient-e  Wirkung 
iiDÖenbaren  ,  werden  übercorrigiren  de  in  höheren  Graden  eine  Verwendung 
[linden,  wo  die  geforderte  Compensationsdrehung  eine  adducirende,  in  geringeren 
iGraden,  wo  sie  eine  abducirende,  und  "in  den  geringsten,  wo  sie  eine  nach  oben 
noder  unten  gerichtete  sein  musste.  Wo  ausnahmsweise  solche  complementirende 
ooder  compensirende  Fusionsbeweguugen  ganz  ausbleiben,  wo  mithin  das  corri- 
sgirende  Prisma  nur  für  eine  ganz  b e s t i m  m te  S t e  11  ung  de s  Sehobjects 
iüie  binoculare  Verschmelzung  bewirkt  oder  wo ,  was  ganz  auf  dasselbe  hinaus- 
kommt, eben  nur  ein  gan z  b es tim m tes  P r isma  bei  gleichbleibender  Object- 
vstellung  diese  Aufgabe  mühsam  erfüllt,  da  ist  jener  Zustand  vorhanden,  welchen 
\*'.  Gärfe  als  »Antipathie  gegen  Einfachsehen«  bezeichnet  und  als  beson- 
ders charakteristisch  für  Lähmungen  aus  centraler  Ursache  hinstellt'), 

§  22.  Da  die  specifischen  Wirkungen  der  einzelnen  Augenmuskeln  genau 
löekannt  sind  (pag.  5) ,  so  dürfen  wir  uns  nun  unter  Hinweisung  auf  die  im 
Worstehenden  entwickelten  allgemeinen  Gesetze,  nach  denen  die  an  paralytische 
V^kffeclionen  der  Augenmuskeln  geknüpften  Störungen  sich  manifestiren ,  bei 
.^Aufstellung  der  den  Paralysen  der  einzelnen  Augenmuskeln  zu- 
kkommenden  Symptomengruppe  sehr  kurz  fassen.  Der  Umstand,  dass 
m.  superior,  R.  inferior,  R.  internus  und  Obl.  inferior  sämmtlich  von  dem  ge- 
rmeinsamen  Stamm  des  N.  oculomotorius  innervirt  werden  ,  macht  es  erklärlich, 
ildass  isolirle  Lähmungen  der  genannten  Muskeln  relativ  viel  seltner  vor- 
kkommen  als  solche  des  R.  externus  und  Obl.  superior.  Unter  40000  Augen- 
kkranken  meines  Wirkungskreises  finde  ich  verzeichnet  • 

Augenmuskellähmungen  in  den  verschiedensten  Combinationen  (ein-  und 

doppelseitig)  :  145 

Isolirte  Lähmungen  des  R.  externus    :  105 

,)  »  »    Obl.  superior  :  52 

»  »  «    R.  inferior      :  10 

»  »  n    R.  .superior     :  9 

n  »  »    R.  internus     :  5 

»  »  »    Obl.  inferior   :  2 

iwnd  bemerke  ich  ausdrücklich,  dass  diese  Zahlenangaben  über  isolirte  Läh- 
imungen  sich  nur  auf  solche  Fälle  beziehen,  in  denen  das  Bild  der  Lähmung  in 
vollkommen  typischer  Weise  zur  Erscheinung  gelangte.  —  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  Lähmungszustände  der  verschiednen  Augenmuskeln  auch  unter  Voraus- 
-setzung  gleicher  Grade  der  AfTection,  in  sehr  verschiednem  Maasse  störend 
<sein  können.  Da  wir  bei  der  Arbeit,  behufs  der  Orientirung  u.  s.  w,  den  Blick 


1)  .Symptomenleiiro  olc.  p.  31. 
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nach  unten  weil  mehr  beanspruchen  als  den  nach  oben ,  so  wird  die  Lahmung 
eines  der  Senker  ceteris  paribus  durchschnittlich  viel  lästiger  empfunden  werden 
als  die  eines  Hebers,  da  wir  ftfinier  mit  der  Blicklinie  häufiger  von  der  Ausgangs- 
stellung aus  nach  rechts  fortschreiten  (Lesen,  Schreiben)  als  nach  links,  so  ist 
event.  die  Lähmung  des  rechten  Ii.  exlermis  und  des  linken  R.  inlernus  aeniren- 
der  als  die  der  gleichnamigen  Linkswender. 

§  !23.  Parese  und  Paralyse  des/?,  externus.  Die  Laterahvendung 
des  Auges  ist  beschränkt  oder  aufgehoben.  Etwaige  vicarirende  Kopfdrehungen 
finden  um  die  verlicale  Axe  nach  der  Seite  des  kranken  Auges  hin  statt.  Doppelt- 
sehen tritt  zunächst  in  der  lateralen  Hälfte  des  Blickfeldes  des  letztem  auf,  das 
Scheinbild  befindet  sich  in  seiner  Abductionssphäre  (gleichnamige  Diplopie]  und 
entfernt  sich  von  dem  wahren  Bilde  in  horizontaler  Richtung.  Höhendifferen- 
zen  und  Schiefheiten  der  Bilder  sind  nicht  vorhanden.  Die  Trennungslinie 
zwischen  den  Gebieten  des  Einfach-  und  Doppeltsehens  ist  meist  etwas  zu  der 
Verticalen  geneigt  und  zwar  von  oben-  und  der  kranken  Seite  her  nach  unten- 
und  der  gesunden  Seite  hin.  Corrigirende  Anlage  der  Prismen:  Basis  horizontal 
Dach  aussen  vor  das  leidende ,  in  gleicher  Position  vor  das  gesunde  Auge ,  oder 
in  gleicher  Stellung  mit  gelheilter  Wirkung  vor  beide.  Die  correspondirende 
Ablenkung  vermittelt  der  R.  internus  des  gesunden  Auges.  Evenluelle  Secundär- 
contracturen  bilden  sich  in  dem  fl.  internus  des  afticirten  (oder  auch  des  andern 
Auges  aus. 

§  24.  Ist  die  Lähmung  eine  vollicommene ,  so  ist  das  Auge  nicht  über  die  Mittellinie 
nach  aussen  hin  zu  bewegen.  Zwar  treten  bei  starkem  Abductionsbestreben  dann  noch  kleine 
abducirende  Zuckungen  ein,  die  jedoch  gleichzeitig  mit  allernirendem  Auf-  und  Abwärts- 
steigen ,  wohl  auch  mit  spurweiser  Rollung  der  Cornea  verknüpft  sind  und  in  diesem  Typus 
das  erfolglose  Bestreben  der  Obliqui  verrathen  ,  mit  ihren  lateral  wirkenden  Potenzen  für  die 
aufgehobene  Abducenswirkung  einzutreten.  Das  Auftreten  dieser  »vicarirenden«  Zuckungen 
der  Obliqui  giebt  übrigens  den  sichersten  Anhaltspunct  dafür  ab ,  dass  die  erreichte  Ab- 
ductionsstellung  in  der  Thal  die  äusserste  ist,  welche  in  dem  concreten  Falle  überhaupt  durch 
etwa  noch  disponible  Abducenswirkung  erreicht  werden  kann. 

Abweichend  von  der  Regel,  dass  die  Doppelbilder  bei  Abduccnslähmung  in  streng 
horizontaler  Richtung  nebeneinander  stehen,  finden  wir  nicht  selten,  dass  sie  gleichzeitig 
kleine  Höhenablenkungen  erkennen  lassen.  Um  bei  Constatirung  derselben  nicht  Täuschun- 
gen unterworfen  zu  sein,  müssen  wir  h  iei-,  wie  überhaupt  bei  Prüfung  jeder  .\rl 
des  Doppeltsehens,  sorgfältig  darüber  wachen,  dass  der  Kopf  des  Patienten  während 
der  Untersuchung  streng  in  der  Ausgangsstellung  fixirt  bleibt.  Jene  Höhenabweichungen  sind 
sehr  gering,  machen  sich  öfter  nur  bei  grossem  Entfernungen  der  Sehobjccte  bemerkbar, 
verschwinden  meist  mit  Ausgleichung  der  seitlichen  Distanzen  der  Doppelbilder  durch  hori- 
zontal angelegte  Prismen  und  entsprechen  durclischnittlich  einer  Prismenwirkung  von  1  —  h^. 
Die  Annahme  liegt  nahe,  dass  sie  durch  kleine  .Abweichungen  der  Drehungsaxe  des  1.  Muskel- 
paares von  der  Verticalen  bedingt  werden ,  doch  machen  wir  sowohl  bei  Lähmungen  als 
namentlich  bei  Tenotomien  des  R.  exlernvs  (§  193)  die  Erfahrung,  dass  das  leidende  Auge 
durch  diese  Vorgänge  viel  häufiger  etwas  höher  als  tiefer  gestellt  wird.  Das  würde  wenig 
mit  der  von  Volkmann  (pag.  4)  gefundenen,  leicht  von  vorn  nach  hinten  geneigten  Stellung 
der  Drehungsaxe  stimmen,  vermöge  deren  beide  seitliche  Augenmuskeln  einen  leicht  heben- 
den Einfluss  auf  die  Hornhaul  ausüben  ,  die  Hemmungen  ihrer  Tunctionen  also  im  Gegensatz 
zu  der  gewöhnlichon  Erfahrung  eine  spurweise  Tieferstellung  derselben  bewirken  müsslen. 


Diagnostik  der  AugenniuskellähiTiungcn. 


47 


Uebri.uens  können  derartige  Ainveichungen  der  Doppelijüdcr  nach  unten  oder  oljen  die  Dia- 
gnosenstellung schon  darum  nicht  heirren,  weil  sieden  Lateraldistanzen  gegenüber  verschwin- 
dend klein  sind  und  ihre  Höhenabstände  bei  Hebung  und  Senkung  der  Blickebene  keineswegs 
in  dem  Typus  zu-  resp.  abnehmen,  wie  es  bei  Lahmungen  eines  Hebers  oder  Senkers  der 
Fall  sein  muss. 

§  25.  Endlich  finden  wir,  dass  zuweilen  bei  den  lateralen  Intermediärstellungeii 
des  paretischen  Auges  (nacii  oben-aussen  und  unten-aussen)  eine  leichte  Neigung  des  einen 
Doppclhildes  angegeben  wird.  Wenn  die  Muskeln  des  I.  Paares  die  Stellung  des  VM  auch 
nicht  (oder  bei  leichter  Neigung  ihrer  Bewegungsaxe  gegen  die  Verticale  nur  in  verschwindend 
geringem  Maasse)  beeinflussen,  so  können  doch  durch  den  Ausfall  ihrer  Functionen  die  dem 
physiologischen  Desiderat  entsprechenden  Relationen  der  Meridianstellung  beider  Augen  zu 
einander  entschieden  alterirt  werden.  Vermag  beispielsweise  beim  Blick  nach  oben-rechts 
das  rechte,  an  Abduceuslähmung  leidende  Auge  nicht  in  die  bezügliche  Grenzstellung  zu  ge- 
langen, während  das  linke  hieran  nicht  gehindert  ist,  so  wird  bei  ersterem  auch  nicht  der 
Grad  der  temporalen  Meridianneigung  sich  entwickeln  können,  welcher  eben  nur  in  jener 
Grenzstellung  zu  Stande  kommt.  Mithin  ist  in  diesem  Falle  wohl  der  VM  des  linken  Auges 
normgemäss,  der  des  rechten  aber  zu  wenig  nach  rechts  geneigt  und  wird  eine  solche  Störung 
des  physiologischen  Parallelismus  der  Meridianneigungen  in  der  Stellung  des  Doppelbildes 
ihren  entsprechenden  Ausdruck  finden.  Ganz  analog  würde  es  sich  bei  der  abwärts  gerich- 
teten Lateralstellung  verhalten. 

^  26.  Es  wurde  oben  darauf  hingewiesen,  dass  die  Demarcationslinie ,  welche  die 
Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeltsehens  bei  Abduclionslähmungen  trennt,  nicht  mit  der  Verti- 
calen  zusammenfällt,  sondern  meist  von  oben  und  der  kranken  Seite  her  leicht  gegen  unten 
hin  geneigt  ist ,  dass  mit  andern  Worten  das  in  der  verticalen  Mittellinie  von  oben  nach  unten 
bewegte  Prüfungsobject  in  dem  obern  Theile  des  Blickfeldes  noch  einfach  erscheinen  kann, 
während  im  untern  schon  gleichnamige.  Doppelbilder  auftreten.  Diese  Steigerung  der 
Convergenz  nach  unten  hi n ,  welche  wir  der  Regel  nach,  doch  keineswegs  aus- 
nahmslos, bei  allen  Formen  pathologischer  Convergenz  wahrnehmen,  stimmt  ganz  mit  der 
physiologischen  Norm ,  nach  welcher  Convergenzstellungen  bei  Senkung  der  Blickebne  viel 
ungezwungner  zustande  kommen,  als  bei  Hebung  derselben.  Wundt')  sucht  den  Grund 
zu  diesem  Verhalten  darin,  dass  die  nahezu  in  der  horizontalen  Durchschnittsebne  des  Auges 
liegende  Drehungsaxe  des  Ohl.  superior  in  der  Ausgangsstellung  einen  um  5 — 6"  grössern 
Winkel  mit  der  Blicklinie  mache,  als  die  des  Ohl.  inferior.  Bei  Wendungen  des  Auges  nach 
innen  würde  daher  die  Blicklinie  der  Lage  der  Muskelebne  des  Trochlearis  näher  gerückt  als 
der  des  Obl.  inferior,  und  würde  somit,  gleiche  Grade  von  Innenwendung  vorausgesetzt,  bei 
Senkung  de  r  B 1  i  c  keb  n  e  durch  den  erstem  Muskel  keine  (resp.  nur  eine  minimale) 
Abductionsstellung  der  Cornea  bewirkt  werden  können,  während  bei  Hebung  derselbe  n 
eine  solche  durch  den  Obl.  inferior  in  etwas  ausgiebigerer  Weise  erfolgen  müsse.  Inso- 
fern wir  mit  gesenkter  Blickebne  mehr  nahe ,  mit  gehol)ner  fast  ausschliesslich  fernere  Ob- 
jecte  betrachten,  würde  eine  solche  analcmiische  Begünstigung  der  Convergenzslellung  beim 
Blick  nach  unten  in  dar  That  sehr  zweckmässig* und  die  Wundt'sche  Bezeichnung  derselben 
als  »das  Princip  des  erleichterten  Nahe-  und  Fernsehens«  damit  gerechtfertigt  sein.  Abge- 
sehen davon  indessen ,  dass  wir  bei  Betrachtung  der  Thäligkeit  eines  Augenmuskels  immer 
die  gemeinsame  Drehungsaxe  des  bezüglichen  Paars  im  Auge  behalten  müssen  (pag.  3) 
stimmen  die  anatomischen. Prämissen,  auf  welche  Wündt  sich  stützt,  wenigstens  nicht  mit 
den  Volkmann'schen  Angaben.  Nach  Diesem  beträgt  die  Neigung  der  Drehungsaxe  des  Obl.  su- 
perior ^cs,en  den -l-Theil  der  I'-axe  t/i60  42',  die  des  Obl.  inferior  l/iO"  6'  (pag.  3),  milhiii 

1j  Leiirbuch  der  Physiologie  d.  Men.schen.  -1878.  p.  GB6. 
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läge  vielmehr  die  erslere  Axe  in  der  Ausgangsstellung  der  Blickünie  näher  als  die  zweite.  Ob 
eine  anatomische  Begünstigung  der  Convergenzstellung  bei  Senkung  der  Blickebne  wirk- 
lich Stattfindel  oder  ob  diese  etwa  nur  ein  Resultat  durch  das  Bedürfniss  bedingter  physio- 
logischer Erziehung  ist,  muss  also  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben. 

§  27.    Parese  und  Paralyse  des  Ohl.  siiperior.    Die  Abwiirls- 
bewegung  des  Auges  ist  beschränkt,  namentlich  in  der  Adductionsstellung,  gleich- 
zeiligllndet  bei  Senkung  der  Blickebne  etwas  pathologische  Convergenz  statt  und 
ist  der  VM  über  die  Norm  lateral  geneigt,  besonders  in  der  Abductionsstellung 
des  Auges.   Vicarirende  Kopfdrehung :  um  die  Transversalaxe  nach  vorn  unten) 
und  um  die  hiernach  von  oben-vorn  nach  unten-hinten  gegen  die  Senkrechte 
geneigte  Verticalaxe  nach  Seilen  des  gesunden  Auges.  Doppeltsehen  ist  zunächst 
nur  in  der  untern  Hälfte  des  Blickfeldes  vorhanden.   Das  Scheinbild  steht 
unter  dem  wahren  Bilde,  ist  gleichzeitig  nach  Seite  des  affi- 
cirten  Auges  von  demselben  abgewichen  (gleichnamige  Diplopie)  und, 
wurde  zur  Prüfung  ein  verlicales  Object  verwendet,  mit  seiner  obern  Ex- 
tremität medial  geneigt.    In  voller  Uebereinstimmung  mit  dem  Mechanis- 
mus der  Muskelwirkung  (pag.  5)  wachsen  die  Höhendistanzen  der  Doppelbilder 
mit  zunehmender  Adductions-,  ihre  Schiefheiten  mit  zunehmender  Abductions- 
bewegung,  während  die  geringen  seillichen  Abstände  derselben  nach  beiden 
Richtungen  hin  abnehmen.  Das  Scheinbild  steht  fast  immer  dem  Kranken 
näher.  Die  Grenzlinie  der  Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeltsehens  ist  zur  hori- 
zontalen geneigt  und  zwar  von  oben-  und  der  Seite  des  gesunden  Auges  her  nach 
unten  und  gegen  die  des  kranken  hin.  Corrigirende  Prismenanlage  :  Basis  nach 
unten  und  leicht  nach  aussen  gedreht  vor  das  leidende,  resp.  nach  oben  und 
leicht  nach  aussen  gewendet  vor  das  gesunde  Auge ,  die  correspondirende  Ab- 
lenkung des  gesunden  Auges  findet  nach  unten-  und  innenhin  statt.  Etwaige 
Secundärcontracturen  bilden  sich  in  den  Hebern  des  afficirten  oder  in  den 
Senkern  des  andern  Auges  mit  eventueller  Betheiligung  der  R.  interni  ausT 

R  28.  Bei  vollkommener  Lähmung  des  Trochlearis  wird  die  Abwärtsbe\vegungdes.\uges 
nur  im  Sinne  des  R.  inferior  stattfinden  können  und  daherln  der  Abduction  mit  der  normalen 
Grenzstellung  nahezu  oder  ganz  zusammenfallen.  Die  normale  Grenzstellung  vertical  nach 
unten  kann  nicht  erreicht  werden ,  weil  für  diese  die  abwärts  drehenden  Potenzen  beider 
Muskeln  sich  summiren.  Die  Intermediärstellung ,  welche  eine  Richtung  des  afficirten  Auges 
nach  unten-innen  fordert,  ist  diejenige,  bei  welcher  sich  auch  objectiv  die  paralytische  Fehler- 
stellung am  deutlichsten  manifestiren  muss.  Fordern  wir  für  eine  entsprechende  Objectlage 
durch  Bedecken  des  gesunden,  fixirenden  Auges  die  centrireude  Einrichtung  des  paretischen, 
so  strebt  diese  deutlich  nach  unten  und  etwas  nach  aussen.  -  Ist  die  vicarirende  Kopf- 
drehung nicht  allein  nach  unten,  sondern  gleichzeitig  nach  der  gesunden  Seite  gerichlel,  oder 
zeigt  sich,  was  dasselbe  ist,  die  geringste  Störung  des  binocularen  Sehens  dann,  wenn  die 
Objecte  nach  oben  und  nach  Seiten  des  kranken  Auges  gehalten  werden ,  so  ist  dies  eben 
dadurch  begründet,  dass  bei  einer  gewissen  Abductionstellung  des  letztern  eine  Verschiebung 
der  Bilder  übereinander  gar  nicht  mehr  stattfindet ,  während  die  an  diese  Stellung  aller- 
dings vorzugsweise  geknüpfte  Anomalie  der  Meridianncigung  wenigstens  für  kleinere  Seh- 
objecte  bei  weitem  weniger  in  Betracht  fällt. 

§  29  Was  die  erwähnten  Schiefheiten  der  Bilder  yerticaler  Gesiciitsobjccle  anbe- 
langt so  sehn  wir  auch  hier  das  früher  entwickelte  Fundamentalgesetz  für  die  Localisalmn 
des  Scheinbildes,  nach  welchem  dasselbe  nach  der  Wirkungsrichtung  des  gelähmten  .Muskels 
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Fig.  7. 


uin  von  dem  andern  abweicht,  in  voller  Gellung  —  da  Ohl.  superior  den  VM  nach  innen 
idreht,  so  erscheint  bei  Lähmungen  desselben  das  Bild  medial  geneigt.  Zur  Erläuterung  diene 
Volgendes:  Fig.  7  A  und  B  stellen  die  auf  eine 
■Ebene  projicirte  Netzhaut  desselben  Auges  dar. 
nn  A  ist  der  VM  durch  den  paralytischen  Ausfall 
IJer  Trochleariswirkung  temporalwärts  geneigt, 
IM  B  zeigt  er  die  (relative)  verticale  Stellung, 

velche  er  unter  normalen  Verhältnissen  einneh- 
men würde.  Die  Netzhautpuncte  und  !/ ,  auf 
\velchen  sich  in  .-Idie  Endpuncte  des  einem  ver- 
idealen Objecte  entsprechenden  Netzhautbildes 

■;  y  befinden ,  würden  bei  normaler  Lage  der 
Wetzhaut  inx'undy'  liegen,  und  da  nundieLoca- 

isation  derNetzhauterregungen  zunächstso  statt- 
idndet,  als  befände  sich  das  Auge  in  der  physiolo- 
:i;ischen  Stellung ,  so  wird  die  Erregung  von  x  y 
)oei  fehlerhafter  Lage  so  nach  aussen  verlegt  wer- 
Uen  wie  die  von  x'  y'  bei  riclitiger,  d.  h.  wie 
ilas  Netzhautbild  eines  medial  geneigten  Ob- 
eects,  welches  bei  letzterer  in  den  schrägen 
Meridian  S  M'  zu  liegen  käme.  Es  muss  hier- 
)oei  erwähnt  werden ,  dass  eine  so  zu  Stande 
icommende  Neigung  des  Bildes  zuweilen  auf  das 
iies  gesunden  Auges  übertragen  wird,  d.  h. 
imüsste  in  unserm  Falle  das  rechts  stehende 
medial  geneigt  sein,  so  wird  dieses  vielmehr 
ilils  das  verticale  und  das  links  stehende  des  ge- 
Bunden  Auges  als  das  medial  geneigte  aufge- 
'aasst.  In  beiden  Fällen  wären  die  Bilder  mit 
hhren  obern  Enden   einander  zugeneigt,  im 

ersten  das  rechte  gegen  das  linke  ,  im  zweiten 
Idas  linke  gegen  das  rechte.   Diagnostisch  gehen 

wir  daher  sicherer ,  wenn  wir  nur  die  relativen  Neigungen  der  Doppelbilder  zu 
;5inander  ins  Auge  fassen,  uns  daran  erinnernd,  dass  das  abnorm  schief  gestellte  Bild 
keineswegs  immer  dem  in  anomaler  Stellung  befindlichen  Auge  zugehört. 


S'chläfe 


§  30.  Bei  Berücksichtigung  der  stattündenden  Meridianneigungen  linden  gewisse, 
(vorzugsweise  bei  Trochlearislähmungen ,  übrigens  unter  analogen  Bedingungen  auch  in 
Hindern  Fällen  sich  der  Beobachtung  bietende  Höhenabstände  der  Doppelbilder  ihre  Er- 
itlärung,  welche  wir  darum,  weil  sie  mit  der  objectiven  Stellung  des  Auges  in  Widerspruch 
wx  stehen  scheinen,  als  paradoxe  Höhe  nah  stände  bezeichnen  könnten.  Es  kommt 
teuweilen  vor,  dass  das  Bild  des  gelähmten  Auges  bei  starker  Senkung  und  bei  einem  stärkern 
Wbductionsgrade  der  Blickrichtung  ein  wenig  über  das  andere  rückt,  während  doch  das  Auge 
•iselbst  dem  bezüglichen  Gesichtsobject  gegenüber  entweder  central  eingestellt  ist  oder  selbst 
Hoch  ein  Minimum  von  Ablenkung  nach  oben  erkennen  lässt.  Die  Erklärung  für  diese 
E3rscheinung  ist  bereits  an  andrer  Stelle  gegeben  i). 


§  31.  Während  die  räumlichen  Beziehungen  der  Doppelbilder  zu  einander 
loisher  nur  in  einem  zweifachen  Sinne  in  Betracht  gezogen  wurden,  nämlich  in 


t)  Siehe  dieses  Handbuch.  3.  Bd.  p.  V\\ 
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ihren  gesensoitigen  Absländen  von  oben  nach  unten  und  von  rechts  nach  links, 
machte  zuerst  v.  Giiäfe  bei  Besprechung  der  Phänomenologie  der  Trochlearis- 
paraiyse  auf  ein  Auseinandertreten  derselben  auch  in  der  dritten  Dimension 
aufmerksam  und  war  anfangs  geneigt  das  hier  meist  zur  Beobachtung  ge- 
langende Näherstehen  des  Scheinbildes  für  ein  dieser  Affection  eigenthümliches, 
auf  Verrückung  des  Augendrehpunctes  zu  beziehendes  Symptom  zu  halten. 
FöiisTEii  1)  hat  eine  mehr  genügende  Erklärung  für  diese  Erscheinung  angebahnt, 
indem  er  darauf  aufmerksam  machte,  dass  die  verschiedene  Lage  der  Ebne,  auf 
welche  die  Doppelbilder  projicirt  werden,  auch  eine  verschiedne  Auffassung  ihrer 
Ortsverhältnisse  bedingt.  Wir  gestatten  uns  hier  den  von  jenem  Autor  angereg- 
ten Gedanken  etwas  weiter  zu  verfolgen.  Wird  in  Fig.  8  Punkt  n  von  dem  Auge 


A  central  fixirt,  so  kann  das  Bild ,  w^elches  einer  Erregung  des  von  der  M.  lutea 
excentrisch  nach  oben  gelegenen  Netzhautpunctes  ß  correspondirl,  je  nachdem 
es  auf  die  senkrechte  Ebne  VV  oder  die  horizontale  HH  oder  endlich  eine  der 
geneigten  00  und  O'O'  bezogen  wird,  sich  in  verschiednen  Relationen  sowohl 
zu  dem  central  fixirten  Objecte  n  als  zu  dem  Beobachter  selbst  präsentiren.  Im 
ersten  Falle  liegt  es  als  Bild  a  unter  dem  der  centralen  Erregung  entsprechenden  u 
und  in  gleicher  Entfernung  mit  diesem  von  dem  Beobachter,  im  zweiten  als  Bild 


/;  in  gleicher  Höhe  mit  jenem 


dem  Beobachter  aber  näher  gerückt,  im  dritten 


als  Bild  c  nicht  allein  unter  n  sondern  gleichzeitig  vom  Beol)achter  abgerückt,  im 


1)  Verhandl.  tl.  Breslauer  medicin.  SecUou.  1859|60. 
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inerten  endlich  als  Bild  d  etwas  über  n  erhoben  also  gar  als  das  höher  siehende 
jind  wiederum  dem  Beobachter  näher  gerückt.  Wenn  nun ,  wie  es  bei  Troch- 
t-earisparalyse  der  Fall  ist,  das  Netzhaulbild  des  vom  gesunden  Auge  fixirten 
»bjects  excenlrisch  nach  oben  liegt,  so  würde  mithin  das  correlate  Objectbild  in 
liier  That  etwa  in  a,  6,  c  oder  (/  liegend  in  Erscheinung  treten  können ,  weil  ein 
llominirender  Impuls,  dasselbe  in  eine  bestimmte  Ebne  zu  verlegen,  ohne 
weiteres  nicht  angenommen  werden  kann.   Doch  begründet  eben  die  Erfahrung, 
lUass  bei  jener  Lähmungsform  das  Scheinbild  entweder  unter  oder  vor  oder 
zjleichzeitig  unter  und  vor  dem  andern  sich  befindet,  unsre  Ueberzeugung, 
diass  es  wohl  das  naturgemässeste  ist,  dasselbe  bald  mehr  auf  eine  verticale,  bald 
imehr  auf  eine  horizontale,  am  häufigsten  auf  eine  zwischen  diesen  beiden 
ILiegende,  intermediär  gestellte  Ebne  zu  projiciren,  so  dass  es  an  einem  zwischen 
ta  und  b  liegenden  Puncte  der  Linie  a  b  zur  Erscheinung  käme.  Dass  das  näher- 
stehende Bild  dann  zuweilen  gleichzeitig  als  das  kleinere  angegeben  wird, 
esrklärt  sich  aus  schon  früher  (pag.  42)  erörterten  physiologischen  Gründen.  — 
^Wenn  nach  der  dargelegten  Auffassung  erwartet  werden  rauss,  dass  das  Näher- 
sstehen des  Scheinbildes  nicht  ein  der  Trochlearislähmung  specifisch  zukommen- 
(ties  Symptom  ist,  so  bestätigt  diess  die  weitere  Beobachtung  vollkommen.  Wird 
eeine  Höhenabvveichung  des  Auges  durch  Paralyse  des  R.  inferior  oder  durch 
nmechanische  Einwirkung  oder  durch  Contracturen  der  Heber  herbeigeführt,  so 
ssind  die  daran  geknüpften  Erscheinungen  in  Bezug  auf  das  Auseinanderweichen 
dder  Bilder  in  der  dritten  Dimension  ganz  die  gleichen.  Wenn  hier  ausnahms- 
weise einmal  das  entgegengesetzte  Verhalten  beobachtet,  d.  h.  das  dem  anomal 
zzu  hoch  stehenden  Auge  zugehörige  Bild  bei  gesenkter  Blickebne  als  das 
fferner  stehende  bezeichnet  wird  ( —  einmal  sah  ich  dies  in  ganz  bestimmter 
Weise  sogar  bei  sonst  typischer  Trochlearislähmung  — ),  so  wird  das  im  Grunde 
vwenig  Räthselhaftes  für  uns  haben  können  ,  denn  es  würde  sich  hierin  nur  eine 
uungewöhnliche  Disposition,  die  vertical  excentiische  Netzhauterregung  auf 
ddie  geneigte  Fläche  n  c  zu  projiciren,  verrathen.  —  Auch  bei  Anlegung  vertical 
mach  oben  brechender  Prismen  lässt  sich  die  nach  Maassgabe  unsres  Schemas 
wariable  Localisation  des  excentrischen  Bildes  treffhch  nachweisen ,  wenn  wir 
idas  Prüfungsobject  (z.  B.  schwarze  Scheibe  auf  weissem  Grunde)  auf  eine  dreh- 
Ibare  Ebne  projiciren,  welche  wir  nach  einander  in  die  Positionen  VV,  HH,  00 
lund  O'O'  bringen.  — Ganz  in  Uebereinstimmung  mit  den  gemachten  Darlegungen 
Ibefindet  sich  das  Ergebniss  des  von  mir  angegebnen  Versuches  i) ,  das  bei  Troch- 
llearislähmung  näher  stehende  Scheinbild  durch  üb  er  co  r  r  i  gi  ren  d  e  Prismen 
iin  das  ferner  stehende  zu  verwandeln.  —  Was  endlich  die  gegenseitige  Ent- 
ffernung  der  Doppelbilder  in  der  dritten  Dimension  bei  Hebung  der  Blick- 
rrichtung  anbelangt,  so  regelt  sich  dieselbe  mutatis  mutandis  ganz  nach  den 
feben  besprochenen  Gesetzen. 

Walirencl  wir  mithin  das  Ferner  -  und  Näherstehen  der  Doppelbilder  mit  der  Lehre  der 
(Perspective  in  Beziehung  zu  setzen  versuchen  ,  bemüht  sich  Nagei,2)  ,  dasselbe  als  Stütze  für 
-seine  Theorie  zu  verwcrlhen  und  es  aus  der  Lage  seiner  »Projectionssphären «  zu  erklären. 
lEine  Discussion  über  die  Berechtigung  dieser  Ansicht  würde  hier  zu  weit  führen. 


1)  Archiv  f.  Ophth.  VII.  2.  p.  409. 

2)  Archiv  f.  Ophth.  VIII.  -1.  p.  368. 
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§32.  Parese  und  Paralyse  des  R.  inferior.  Die  Abwärtsbe- 
wegung des  Auges  ist  beschränlit  und  zwar  vorzugsweise  in  der  Abductions- 
stellung,  dasselbe  stellt  bei  gesenkter  Blickebne  etwas  divergent  und  ist  sein 
VM  namentlich  in  der  Adduclionsstellung  über  die  Norm  medial  geneigt.  Ist 
die  Lähmung  eine  vollständige,  so  tritt  mithin  beim  intendirten  Blick  nach 
unten  die  isolirte  Trochleariswirkung  sehr  schön  in  Erscheinung.  Vicarirende 
Kopfdrehung:  um  die  Transversalaxe  nach  vorn  (unten)  und  um  die  hiernach 
von  oben-vorn  nach  unten-hinten  gegen  die  Senkrechte  geneigte  Verticalaxe 
nach  Seiten  des  afficirten  Auges.  Die  Diplopie  findet  zunächst  in  der  untern 
Hälfte  des  Blickfeldes  statt,  das  Scheinbild  steht  unter  dem  wahren 
Bilde,  ist  gleichzeitig  nach  Seite  des  gesunden  Auges  von  dem- 
selben abgewichen  (gekreuzte  Doppelbilder)  und  mit  seiner  obern 
Extremität  lateral  geneigt.  Da  die  Doppelbilder  gekreuzt  sind,  werden 
sie  also  mit  ihren  obern  Enden  gegeneinander  convergiren.  Die  Höhendistanzen 
der  Doppelbilder  wachsen  mit  zunehmender  Abductions-,  ihre  Schiefheiten  mit 
zunehmender  Adduclionsbewegung ,  während  die  geringen  seitlichen  Abstände 
nach  beiden  Grenzstellungen  hin  abnehmen.  Das  Scheinbild  steht  meistens  dem 
Kranken  näher.  Die  Grenzlinie  der  Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeltsehens  ist 
zur  Horizontalen  geneigt  und  zwar  von  oben-  und  der  Seite  des  kranken  Auges 
her  nach  unten-  und  gegen  die  des  gesunden  hin.  Gorrigirende  Prismenanlage  : 
Basis  nach  unten  und  leicht  nach  innen  gedreht  vor  das  leidende,  resp.  nach 
oben  und  innen  gewendet  vor  das  gesunde  Auge  oder  auch  in  beiden  Positionen 
mit  getheilter  Wirkung  vor  beide  Augen  ,  oder  endlich  Basis  vertical  nach  unten 
vor  das  kranke  und  Basis  horizontal  nach  innen  vor  das  gesunde  (weniger  zweck- 
mässig: Basis  vertical  nach  oben  vor  das  letztere,  horizontal  nach  innen  vor  das 
erstere) .  Die  correspondirende  Ablenkung  des  gesunden  Auges  findet  nach  unten- 
und  aussen  hin  statt.  Etwaige  Secundärcontracturen  bilden  sich  in  den  Hebern 
des  afficirten  oder  in  den  Senkern  des  andern  Auges  mit  eventueller  Belheili- 
gung  der  R.  externi  aus. 

Da  nach  einer  Abductionsdrehung  von  c.  230  die  Selilinie  in  die  Miislieiebene  des  zweiten 
Paares  zu  liegen  käme  (pag.  5),  so  würde  nach  einer  ahducirenden  Bewegung,  welche 
jenen  Winkelgrad  übersteigt,  die  mechanische  Wirkung  der  /{.  w/'efWC-Contraction  eine 
laterale  Bewegung  der  Cornea  und  eine  mediale  Neigung  des  YM  vermitteln  ,  von  dieser 
Grenzstellung  ab  sich  mithin  eigentlich  auch  die  vorher  gekreuzte  Diplopie  in  gleichnamige, 
die  vorher  laterale  Neigung  eines  verticalen  Bildes  in  eine  mediale  verwandeln  müssen.  Es 
gelang  mir  indessen  bisher  nicht,  diese  Umkehr  wirklich  zu  constatiren.  —  Paradoxe 
Höhenablenkungen  der  Doppelbilder  könnten,  wie  sie  bei  Trochlearislähmungen  in  der 
abducirten,  hier  in  de'r  adducirten  Stellung  der  Blickebene  auftreten,  doch  ist  das  Zustande- 
kommen derselben  hier  viel  weniger  begünstigt  als  dort ,  weil  der  Winkel ,  welchen  die  Seh- 
linie in  der  Ausgangsstellung  mit  der  Axe  des  dritten  Paares  mach! ,  nur  350  beträgt,  der  mit 
der  A.xe  des  zweiten  jedoch  670. 

§33.  Parese  und  Paralyse  des  /{.  superior.  Die  Aufwärlsbe- 
wegung  des  Auges  ist  beschränkt,  namentlich  in  der  Abductionstellung  ,  könnte 
jedoch  selbst  bei  vollkommner  Lähmung  durch  den  normal  fungirenden  Ohl.  in- 
ferior noch  einigermassen ,  mindestens  während  der  Adduclionsstellung,  zu 
Stande  kommen.  Das  Auge  steht  bei  gehobner  Blickebne  etwas  .divergent  und 
ist  sein  VM  besonders  in  der  Adductionsstellung  Uber  die  Norm  lateral  geneigt. 
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Wicarirende  Kopfdrehung :  um  die  Transversalaxe  nach  hinten  und  um  die  hier- 
inach  von  unten-vorn  nach  oben-hinten  gegen  die  Senkrechte  geneigte  Verticalaxe 
mach  Seiten  des  aflicirlen  Auges.  Diplopie  findet  zunächst  nur  in  der  obern 
IHiillte  des  Blickfeldes  statt,  das  Scheinbild  steht  über  dem  wahren 
[Bilde,  ist  gleichzeitig  nach  Seite  des  gesunden  Auges  von  dem- 
.-selben  abgewichen  (gekreuzte  Doppelbilder)  und  mit  seiner  obern 
{Extremität  medial  geneigt.    Hier  müssen  die  Doppelbilder,  da  sie  ge- 
tkreuztsind,  mit  ihren  obern  Enden  von  einander  abgeneigt  sein.  Die  Höhen- 
tdistanzen der  Doppelbilder  wachsen  mit  zunehmender  Abduction ,  ihre  Schief- 
Iheiten  mit  zunehmender  Adduction ,  während  die  geringen  seitlichen  Abstände 
iin  einem  mittleren  Gebiet  am  meisten  zur  Geltung  kommen.  Das  Scheinbild  wu'd 
imeistals  das  näher  stehende  angegeben.  Die  Grenzhnie  der  Gebiete  des  Em- 
ifach-und  Doppeltsehens  ist  zur  horizontalen  geneigt  und  iwar  von  oben-  und 
(der  Seite  des  gesunden  Auges  her  nach  unten-  und  der  des  kranken  hin.  Corri- 
Lgirende  Prismenanlage:  Basis  nach  oben  und  leicht  nach  innen  vor  das  leidende, 
•  oder  nach  unten  und  leicht  nach  innen  vor  das  gesunde  oder  auch  in  beiden 
:  Stellungen  mit  getheilter  Wirkung  vor  beide  Augen  oder  endlich  Basis  vertical 
mach  oben  vor  das  kranke  und  Basis  horizontal'  nach  innen  vor  das  gesunde 
(weniger  zweckmässig :  Basis  vertical  nach  unten  vor  das  letztere,  horizontal  nach 
I  innen  vor  das  erstere) .  Die  correspondirende  Ablenkung  des  gesunden  Auges 
findet  nach  oben-  und  aussen  hin  statt.  Etwaige  Secundärcontracturen  bilden 
.  sich  in  den  Senkern  des  afficirten  oder  den  Hebern  des  andern  Auges  mit  even- 
tueller Betheiligung  der  J^.  externi  aus.    Was  die  etwaige  theilweise  Umkehr 
der  Doppelbilderstellung  in  der  Abduction  und  die  Erscheinung  paradoxer  Höhen- 
abstände der  Doppelbilder  anlangt,  so  gilt  hier  das,  was  bei  Besprechung  der 
R.  /?)/e/'/or-Lähmung  bereits  Erwähnung  fand. 

§34.  Parese  und  Paralyse  des  R.  internus.  Das  symptomatische 
Bild  dieser  Lähmungsform  baut  sich  ganz  analog  dem  der  Abducenslähmung  auf. 
Die  Medialwendung  des  Auges  ist  beschränkt  oder  aufgehoben.  Vicarirende 
Kopfdrehungen  finden  um  die  verticale  Axe  nach  Seiten  des  gesunden  Auges 
hin  statt.  Doppeltsehen  ist  zunächst  nur  in  der  medialen  Blickrichtung  des  kranken 
Auges  vorhanden ,  das  Scheinbild  befindet  sich  in  dessen  Adductionssphäre  (ge- 
kreuzte Diplopie)  und  entfernt  sich  von  dem  wahren  Bilde  in  horizontaler  Richtung. 
Höhendifferenzen  und  Schiefheiten  der  Bilder  werden  nicht  wahrgenommen. 
Die  Trennungslinie  der  Gebiete  des  Einfach-  und  Doppeltsehens  ist  meist  etwas 
zur  Verticalen  geneigt  und  zwar  von  oben-  und  der  Seite  des  kranken  Auges  her 
nach  unten-  und  gegen  die  des  gesunden  hin,  so  dass  bei  leichten  Paresen  verti- 
cale Hebung  der  Blickebne  schon  zu  Diplopie  führen  kann,  während  dies  bei 
verticaler  Abwärtswendung  noch  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht.  Corrigirende 
Anlage  der  Prismen:  Basis  horizontal  nach  innen  vor  das  leidende  oder  gesunde 
oder  mit  getheilter  Wirkung  vor  beide  Augen.  Die  correspondirende  Ablenkung 
vermittelt  der  /{.  exlernus  des  gesunden  Auges.  Eventuelle  Secundärconlrac- 
luren  bilden  sich  in  dem  R.  externus  des  afficirten  oder  des  gesunden  Auges  aus. 

Bezüglich  aller  derjenigen  Momente,  weiche  hier  eine  nähere  Besprechung  fordern 
ivönnten,  so  der  sich  manifestirenden  vicarirenden  Bestrebungen  der  Muskeln  des  zweiten 
Paares,  der  exceptionellen  leichten  Höhenabstände  der  Doppelbilder,  der  eventuellen  Schief- 
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heilen  derscll)en  in  den  medialen  Inlermediärstellungen  des  kranken  .\uf;es  ii.  s.  \v.  niuss  ich 
auf  das  verweisen,  was  ausfüiirlicher  pag.  47  erörtert  worden  i.sl. 

§35.  Parese  und  Paralyse  des  Ohl.  inferior.  Die  Hebung  des 
Auges  ist  beschränkt,  und  zwar  vorzugsweise  in  der  Adduclionsstellung ,  gleich- 
zeilig  steht  dasselbe  bei  aufwärts  gerichteter  Blickebne  leicht  convergenl  und  ist 
der  VM,  namentlich  in  der  AbductionssteUuug ,  Uber  die  Norm  medial  geneigt. 
Die  vicarirende  Kopfdrehung  würde  sich  nach  den  früher  erörterten  Pi-incipien 
regeln.  Diplopie  findet  zunächst  nur  in  der  obern  Hälfte  des  Blickfeldes  statt, 
das  Scheinbild  steht  über  dem  wahren  Bilde  und  zwar  auf  der 
Seite  des  kranken  Auges  (gleichnamiges  DoppelLsehen )  und  ist  mit 
seiner  obern  Extremität  lateral  geneigt.  Die  Höhendistanzen  der 
Doppelbilder  wachsen  mit  zunehmender  Adduction,  ihre  Schiefheiten  mit  wach- 
sender Abduction.  Das  Scheinbiid  wurde  mir  in  den  beobachteten  Fällen  bei 
gehobner  Blickebne  als  das  näher  stehende  angegeben.  Die  Grenzlinie  der  Ge- 
biete des  Einfach-  und  Doppeltsehens  so  wie  die  corrigirende  Prismenanlage  er- 
geben sich  nach  Analogie  der  besprochnen  Lähmungsformen.  Die  correspon- 
dirende  Ablenkung  des  gesunden  Auges  findet  nach  oben-innen  hin  stall,  etwaige 
Secundärconlracturen  entwickeln  sich  in  den  Senkern  des  afficirten  oder  den 
Hebern  des  gesunden  Auges  mit  eventueller  Belheiligung  der  R.  inlerni. 

Diese  am  seltensten  isolirt  in  Erscheinung  tretende  Lähmungsform  habe  ich  zum  ersten 
Male  in  vollkominen  typischer  "Weise  bei  einem  zwöltjährigen  Mädchen,  und  zwar 
rechterseits  nach  einem  Stosse  gegen  die  Infraorbitalgegend  beobachtet.  Die  ungewöhnlich 
geistige  Entwickelung  des  Kindes  gestattete  eine  so  eingehende  Prüfung,  dass  ich  die  bezüg- 
lichen Phänomene  nicht  allein  in  der  Versammlung  der  Aerzte  von  Halle  zu  demonstriren, 
sondern  auch  einem  meiner  Zuhörer  als  Dissertationsthema  >)  zu  empfehlen  vermochte.  Ich 
wiederhole  hier  die  Beschreibung  der  anomalen  Stellung  und  Bewegung  des  Auges  ebenso 
wenig  als  die  der  Modalität  des  Doppeltsehens,  da  in  keinem  Puncte  ein  Abweichen  von  der 
o'ben  aufgestellten  Norm  und  namentlich  auch  niemals  ein  Widerspruch  in  den  Angaben  der 
Patientin  stattfand.  Nur  so  viel  noch  :  Die  Störungen  erstreckten  sich  auch  nach  längerem 
Bestehen  der  AtTection  nicht  in  die  untere  Hälfte  des  Blickfeldes,  vollkommene  Genesung  trat 
erst  nach  fünf  Monaten  ein.  Aus  dem  lange  fortgeführten  Beobachtungsprotokolle  hebe  ich 
Folgendes  hervor:  Der  Patientin  erscheint,  wenn  sie  bei  gehobener  Blickrichtung  ein  ver- 
ticales  Object  mit  dem  kranken  Auge  allein  lixirt,  jenes  mit  dem  obern  Ende  temporalwärts 
geneigt.  Das  in  der  Ausgangsstellung  erworbene  Nachbild  eines  verticalen  bunten  Streifen 
sieht  sie  hingegen  auf  der  gegenüberliegenden  senkrechten  Wand  bei  Hebung  der  Blickebene 
mit  dem  obern  Ende  medial  geneigt  (pag.  39)  und  zwar  um  so  aulfallender ,  je  mehr  sie  das 
Auge  gleichzeitig  in  die  Abductionsstellung  bringt.  Das  Nachbild  eines  horizontalen  Streifen 
erscheint  ihr  unter  gleichen  Umsländen  mit  dem  rechts  liegenden  Ende  nach  unten  geneigt. 

Cuignet2)  theilt  einen  Fall  von  Diplopie  mit,  welcher  auf  Lähmung  des  .1/.  oU.  inferior 
beruhen  sollte.  Die  gegcbene  Beschrcil)ung  lasst  indes.sen  das  Bild  dieser  Lähmung.sform 
schlechterdings  nicht  erkennen. 


§  36.  Wenn  schon  die  anatomischen  Varietäten  der  Augeimiuskeln  bei 
Gestaltung  der  im  Vorstehenden  entworfnen  Krankheilsbilder  sich  geltend  und 

1)  F.  Kn.\be,  Ein  Fall  von  isdlirter  Parese  des  0^/.  in/enor.  Dissert.  Halle  1873. 

2)  Referirt  in  Nagels  .lahresberichl.  3.  Jahrg.   p.  461. 
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eäine  absolute  Uebereinstimmung  der  lelzlern  unmöglich  machen,  so  sind  die 
CGonsequenzeD  jener  variablen  anatomischen  Anlage  doch  der  Art,  dass  die 
.eigentlichen  Erkrankungsformen  hierdurch  nicht  wesentlich  verwischt  werden. 
EEs  entstehen  indessen  zuweilen  von  verschiednen  andern  Seiten  Schwierigkeiten 
Ibei  der  Diagnosenstellung.  So  dürfte  z.  B.  eine  Augenmuskelparese  sich  leicht 
dder  Beobachtung  entziehen,  wenn  der  betreffende  Augapfel  hochgradig  entartet 
i:ist,  es  könnten  ferner  prä-  oder  coexistirende  Momente,  welche  mechanisch 
Stellung  und  Bewegung  des  Bulbus  beeinflussen  (Symblepharon,  Pterygium, 
[Exophthalmus  etc.) ,  in  der  verschiedensten  Weise  das  durch  die  Lähmung,  be- 
idingte  Krankheitsbild  alteriren  oder  maskiren ,  wir  sehen  von  solchen  ganz  ex- 
cceptionellen  Eventualitäten  indessen  ab  und  heben  in  dem  Folgenden  nur  die- 
jenigen Umstände  kurz  hervor,  welche  berufen  sind,  die  Diagnosenstellung  am 
thäufigsten  zu  beirren. 

§  37.    Erwähuenswerth   sind  in    dieser  Beziehung  zunächst  die  prä- 
existirenden  muskulären,  und  zwar  ihres  so  vielfachen  Vorkommens 
.wegen,  vorzugsweise  die  latenten  (dynamischen)  Ablenkungen.  So  kann 
n.  B.  trotz  vorhandner  Abducensparese  eine  präexislireude  muskuläre  latente 
[Divergenz  für  die  Mittellinie  noch  als  solche  fortbestehen,  auch  vermag  letztere  bei 
Trochlearislähmung  die  typisch  gleichnamige  Diplopie  aufzuheben  oder  gar  in  eine 
igekreuzte  umzuwandeln,  umgekehrt  kann  präexistirende  Convergenz  die  in 
[beiden  Fällen  an  sich  schon  durch  die  Lähmung  bedingte  mediale  Ablenkung  in 
lungewöhnlicher  Weise  steigern,  wie  dies  dann  namentlich  bei  Trochlearisläh- 
tmung  in  einem  auffallend  starken  seithchen  Auseinanderweichen  der  gleich- 
inamigen  Doppelbilder  zum  Ausdruck  gelangt.    So  sah  ich  unter  der  gleichen 
[Bedingung  bei  einer  isolirten  linksseitigen  Lähmung  des  R.  super ior  die  Doppel- 
lbilder fast  nur  übereinander,  eher  sogar  gleichnami  g  etwas  neben  einander 
■stehen:  die  Vermuthung  präexistirender  latenter  Convergenz  wurde  hierdurch 
den  Nachweis  von  Hyp.  =  V20  besonders  gestützt.  Selbstredend  würden  die  bei 
weitem  seltner  vorkommenden  latenten  Höhenablenkungen  das  typische  Bild  der 
Erkrankung  in  analoger  Weise  modificiren. 

§  38.  Eine  weitere  Schwierigkeit  könnte  der  Diagnosenstellung  durch  den 
Ifrüher  schon  besprochnen  Umstand  bereitet  werden,  dass  das  mit  der  Parese 
behaftete  Auge  nicht  selten  zum  Fixiren  benutzt  wird  und  das 
gesunde  hierdurch  in  die  secundäre  Deviation  sstellung  gerückt 
ist  (pag.  32).  Namentlich  würden  geringgradige  Lähmungszuslände  eines  der 
Senker  oder  Heber,  welche  bei  Ab-  und  Aufwärtswendung  der  Bhckebne  objec- 
tiv  in  charakteristischer  Weise  nicht  ohne  weiteres  zum  Ausdruck  gelangen,  unter 
solchen  Umständen  leicht  zu  der  irrigen  Annahme  einer  spastischen  Muskelaflec- 
tion  des  andern  Auges  führen  können.  Ich  habe  beispielsweise  einen  Kranken, 
der  an  isolirter  linksseitiger  Lähmung  des  R.  inferior  litt,  nach  Jahresfrist 
wiedergesehen:  es  zeigte  jetzt  das  rechte  Auge  bei  Senkung  der  Blickebne 
eine  derartig  auffallende,  mit  Divergenz  gepaarte  Tieferstellung ,  dass  man  zu- 
nächst an  eine  spastische  Affection  des  rechten  Ohl.  s  up  er  ior  zn  denken  völlig 
berechtigt  schien.  Die  Diplopie  war  noch  vollkommen  erhalten  :  di(>  Doppelbilder 
waren  gekreuzt,  das  Bild  des  rechten  Auges  stand  höher,  die  HöhendüVerenzeu 
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wuchsen  bei  Linksdrehungen  der  Blickebne,  die  Doppelbilder  waren  in  der  Mit- 
tellinie und  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes  mit  ihren  obern  Extremitäten 
einander  zugeneigt  (als  gekreuzte !)  —  dieser  gesammte  Symptomencomplex  Sprüche 
ebenso  für  linksseitige  Parese  des  R.  inferior  als  für  rechtsseitigen  Spasmus  des 
Obl.  siiperior  und  die  diagnostische  Entscheidung  wäre  in  solchen  Fällen  viel- 
leicht nur  mittelst  der  Donders'schen  Methode,  d.  h.  durch  Beobachtung  der 
Neigung  der  Nachbilder  in  den  Secundärstellungen  (pag.  39)  zu  treffen.  Ich 
komme  auf  diese  Verhältnisse  noch  einmal  zurück  (§  207).  Wie  verwirrend  bei 
der  Diagnosenstellung  ein  plötzliches  Ueberspringen  der  primären  Ablenkung  in 
die  secundäre  wirken  kann,  zeigte  unter  anderm  die  Beobachtung  einer  isolirten 
linksseitigen  Parese  des  R.  superior.  Dieselbe  l^estand  seit  zwei  Wochen,  kam 
auch  objeetiv  in  der  Stellung  des  Auges  vollkommen  zum  Ausdruck  —  doch 
frappirte  es  in  hohem  Grade ,  dass ,  während  die  Form  der  Diplopie  im  übrigen 
ganz  mit  jener  Diagnose  übereinstimmte,  die  grössern  Höhendistanzen  der 
Doppelbilder  bei  Rechtswendung  der  Blickebne  angegeben  wurden.  Bei 
eingehender  Prüfung  erklärte  sich  dieses  Räthsel  dadurch ,  dass  beim  Blick  nach 
links-oben  immer  das  rechte,  gesunde  Auge  fixirte,  beim  Blick  nach  rechts- 
oben  aber  das  linke,  paretische  Auge,  so  dass  im  erstem  Falle  die  primäre,  im 
letztern  die  secundäre  Deviation  bestimmend  für  die  gegenseitige  Entfernung  der 
Doppelbilder  wurde. 

§39.  Auch  das  Nebe  neinander  best  eben  von  Lähmungszus  fänden 
mehrerer  Augenmuskeln,  sei  es  einer,  sei  es  beider  Seiten ,  kann  zu  dia- 
gnostischen Schwierigkeiten  Veranlassung  geben.  Naturgemäss  kommen  am 
Läufigsten  gleichzeitige  Lähmungen  der  vom  N.  oculomotorins  versorgten  Muskeln 
vor.  Totale  Paralyse  dieses  Nervenstammes  bedingt  ein  sehr  charak- 
teristisches Krankheitsbild :  das  obere  Lid  hängt  in  Folge  der  Unthätigkeit  des 
Levator  palpebrae  sup.  schlaff  über  dem  Auge ,  vicarirende  Bestrebungen  der 
Mm.  frontalis  und  corrugalor  supercilii  vermögen  nur  einen  minimalen  Eflfect  zu 
erzielen,  das  Auge  befindet  sich,  da  nur  R.  externus  und  Obl.  superior  noch  in 
Wirksamkeit  sind,  in  leicht  gesenkter  Abductionsstellung ,  es  ist  mittlere  My- 
driasis^) mit  Iridoplegie  sowie  Accommodationsparalyse  vorhanden.  Da  von  den 
Senkern  des  Auges  nur  R.  inferior  unthätig  ist,  würde  das  Auge  noch  durch  die 
Trochleariswirkung  nach  unten  zu  bewegen  sein ,  doch  ist  diese  Bewegung  eine 
sehr  wenig  ergiebige ,  weil  jenes  durch  die  dominirende  Abductionswirkuug  sich 
meist  in  starker  Abductionsstellung  befindet.  Wenn  aus  diesem  Grunde  die  ab- 
wärtsbewegende Function  des  Obl.  superior  sehr  wenig  zur  Manifestation 
gelangen  kann,  so  möchte  es  befreiuden ,  dass  auch  die  medial  rollende 
Thätigkeit  dieses  Muskels,  trotz  der  ihr  Inerscheinungtreten  begünstigenden 
Augenstellung ,  meist  nur  andeutungsweise  zur  Beobachtung  kommt.  Ich  mache 

1)  Es  ist  aufTallend ,  dass -zuweilen  bei  sonst  totaler  Oculomotoriiislälnming  doch  die 
charakteristische  Mydriasis  mit  der  Accommodationsparalyse  vermisst  wird.  Vielleicht  liesl 
in  solchen  Fällen  eine  anatomische  Varietät  vor.  Fand  doch  Adamük  (Nagel's  Jahresbericht 
1.  .lahrg.  1872.  p.  161)  in  3  von  4  2  Fällen  die  pupillenverengernden  Fasern  nicht  im  Stamme 
des  N.  üculomnlorivs,  sondern  in  dem  des  A'.  abdncens  verlaufen.  Möglicherweise  erklärt  sich 
hierdurch  auch  eine  ausnahmsweise  synorgiscli  mit  der  Abduceuscontraotion  eintretende 
Pupillenverengerung.  Wo  Mydriasi.i  paralylica  mit  Abducenslähmung  verbunden  auftritt,  ist 
es  darum  nicht  durchaus  erforderlich,  die  vorhandene  Lähmungsursache  auf  zwei  vcr- 
.schicdeno  Nervenbahnen  zu  beziehen. 
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hhierauf  ganz  besonders  aufmerksam,  weil  man  angesichts  nur  so  wenig  sicht- 
Ibarer  Wirkung  des  Trochlearis  oline  ausreichende  Berechtigung  auf  eme  comph- 
c-cirende  Parese  desselben  schliessen  könnte.  Da  das  Auge  bei  Oculomotoriuspara- 
llyse  sich  in  der  Stellung  befindet,  in  welcher  die  Obliqui  die  Meridianstellung 
ildominiren,  und  da  von  allen  dieselbe  beeinflussenden  Kräften  nur  Obl.  superior 
rohne  alle  Gegenwirkung  seine  Thätigkeit  behauptet  hat,  so  wird  letztere  zum  Theil 
ischon  in  der  pathologischen  Ruhestellung  des  Auges  absorbirt  sein  und  nur  eine 
^gewisse  Quote  noch  für  den  willkürlichen  Gebrauch  disponibel  bleiben,  denn 
wie  die  Abductionsstrecke  bei  Oculomotoriusparalyse  dadurch  successive  ver- 
lkürzt wird,  dass  durch  zunehmende  passive  Verkürzung  des  R.  externus  die 
imediale  Begrenzung  derselben  immer  mehr  lateral wärts  verrückt  wird,  ohne  dass 
teine  ausgleichende  Verrückung  der  lateralen  Begrenzung  stattfände ,  so  muss 
iin  ^anz  analoger  Weise  die  der  Trochleariswirkung  untergestellte  mediale  Rol- 
llun°sstrecke  mit  der  passiven  Contractionserhöhung  dieses  Muskels  kürzer  werden. 
'Wefcher  Theil  der  nach  innen  rollenden  Potenz  desselben  in  der  pathologischen 
IRuhestellung  bereits  verbraucht  ist,  entzieht  sich  eben  der  directen  Beobachtung, 
mur  die  noch  übrige  Quote  dieser  Thätigkeit  kommt  bei  der  Intention,  nach 
I unten  zu  blicken,  zur  Anschauung.  Es  liegt  darum  auch  auf  der  Hand,  dass  bei 
iisolirter  Lähmung  des  R.  inferior  die  Gesammtwirkuug  des  Trochlearis  viel  besser 
;zu  demonstriren  ist,  als  bei  totaler  Oculomotoriusparalyse.  Nur  dort,  wo  jede 
! Andeutung  von  Abwärtsbewegung  und  lunenrollung  fehlt,  ist  daher  compli- 
cirende  Trochlearislähmung  anzunehmen.  —  Die  Paralysen  des  A^.  oculomotorius 
treten  seltner  von  Anfang  an  als  complete ,  sondern  vielmehr  als  partielle  auf, 
wie  auch  ihre  Rückbildung  in  demselben  Modus  stattfindet.  Immer  müssen  wir, 
wo  plötzlich  Mydriasis  mit  Iridoplegie  oder  leichte]  Ptosis  oder  paretische  In- 
sufficienz  in  irgend  einem  der  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln  sich  zeigt, 
auf  weitere  Ausbildung  dieser  Lähmungsform  gefasst  sein,  und  kommt  man  häufig 
in  die  Lage ,  durch  den  Nachweis  von  Doppelbildern ,  welche  zunächst  nur  an 
den  bezüglichen  Grenzstellungen  des  Auges  in  charakteristischer  Weise 
auftauchen  (für  die  Muskeln  des  zweiten  Paars  also  durch  Prüfung  der  late- 
ralen Intermediärstellungen  nach  oben  und  unten),  die  beginnende  weitere  Ver- 
breitung der  Affection  noch  früher  zu  constatiren ,  als  der  Kranke  selbst  durch 
solche  sich  beeinflusst  fühlt. 

Anderweitige  Complicationen  von  Augenmuskellähmungen  einer  oder  beider 
Seiten  kommen  in  der  mannigfachsten  Weise  vor,  hierauf  des  weitern  einzu- 
gehen, würde  in  hohem  Grade  ermüden  und  ist  glücklicherweise  auch  nicht  er- 
forderlich ,  da  uns  die  umsichtige  Anwendung  des  gewonnenen  diagnostischen 
Apparats  mit  seltnen  Ausnahmen  in  den  Stand  setzt ,  uns  auch  in  verworrenen 
Krankheitsbildern  zurecht  zu  finden.  Wie  solche  besonders  auch  dadurch  ent- 
stehen können,  dass  ein  mit  multipeln  Augenmuskellähmungen  behaftetes 
Auge  doch  das  fixirende  bleibt,  möge  die  Mittheilung  des  folgenden  Falles 
illustriren. 

Knabe  M. ,  10  Jahr  alt,  leidet  seit  früher  Kindheit  rechterseils  an  Paralyse  des 
H.  extenim  und  Parese  sammtliciier  ührigen  Muskeln,  während  linkerseits  die  Be- 
wegungen völlig  normal  sind.  Da  Sehsciiärfe  rechts  =  V21  links  =  Vi5  ist,  wird  das 
rechte  Auge  ausschliesslich  zum  Sehen  benutzt.  Liegt  das  Gesichtsobject  mehr  in  der  Bahn 
des  rechten  R.  externus .  so  befindet  sicli  das  linke  Auge  in  hochgradiger  Convergenzstellung, 
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während  es  in  eben  so  auH'allende  Divcrgenzstellung  überspringt,  wenn  das  Objecl  in  die  Balm 
des  rechten  R.  internus  gerückt  wird.  Aehnlich  schwankt  es  bei  Hebungen  und  Senkungen 
der  Blickebene  excursiv  nach  oben  oder  unten  und  macht  die  Beobachtung  dieser  scheinbar 
regel-  und  planlosen  Bewegungen  den  seltsamsten  Eindruck. 

Ganz  besonders  coniplicirt  werden  die  Krankheitsbilder,  namentlich  der 
iModus  der  Diplopie,  wenn  unter  derartigen  Verhaltnissen  gar  noch  ein  un- 
regelmässig allernirender  Gebrauch  der  Augen  stattfindet.  —  Auf  das  Vorkom- 
men totaler  Lähmung  sämmtlicher  Augenmuskeln  beider  Seiten  wird  in  dem 
ätiologischen  Theile  unsrer  Arbeit  besonders  aufmerksam  gemacht  werden.  Hier 
nur  so  viel,  dass  in  solchen  Fällen  das  Doppellsehen  durch  Ausbildung  regionärer 
oder  vollkommner  Exclusion  früher  oder  später  sich  verliert  und  dass  die  Ori- 
entirungsfähigkeit  nach  längerem  Bestehen  der  Affection  auf  Grund  früher 
schon  besprochener  Vorgänge  eine  relativ  genügende  wird. 

§  40.  Eine  eigenlhümliche  Form  complicirler,  auf  beide  Augen  vertheilter 
Lähmungen ,  bedarf  noch  einer  kurzen  Besprechung.  Ich  möchte  sie  mit  dem 
Namen  der  compensatorischen  oder  der  Associationslähmungen  be- 
zeichnen. Zunächst  einige  Beispiele : 

Ij  Ein  circa  43jähriger  Mann  mit  ausgesprochenem  Gehirnleiden  zeigte  seit  12  Wochen 
linkerseits  (abgesehen  von  hier  vorhandener  Facialisparalyse)  totale  Lähmung  des 
R.externus,  rechterseits  totale  Lähmung  des  R.  internus  und  leichte  paretische  Insufficienz 
der  Hebemuskeln.  Strabismus  war  nicht  vorhanden  ,  ebenso  wenig  konnte  in  der  Ausgangs- 
und in  den  ihr  angrenzenden  Stellimgen  Diplopie  nachgewiesen  werden.  Dass  dies  nicht 
durch  Exclusionsvorgänge  bedingt  war,  bewies  das  Auftreten  von  Doppelbildern  bei  ver- 
ticaler  Anlage  der  Prismen ,  sowie  das  Zustandekommen  bezüglicher  Fusionsbewegungen, 
wenn  jene  in  Adductionsstellung  vor  das  linke  oder  in  Abductionsstellung  vor  das  rechte 
Auge  gebracht  wurden. 

2)  Ein  20jähriger  Mann  mit  rechtsseitiger  Körperlähmung,  Aphasie,  periodischen 
epileptiformen  Anfällen  (Tumor  cerebri?)  vermag  der  Aufforderung,  nach  rechts  zu  sehen, 
mit  keinem  Auge  zu  folgen,  während  die  Bewegungen  nach  links  vollkommen  unbehindert 
sind.    Auch  die  Aufwärtsbewegung  ist  beiderseits  etwas,  und  zwar  gleichmässig,  beschränkt. 

3)  Eine  44  .Jahr  alte,  schwer  an  Lues  leidende  Frau  hat  bereits  mehrfach  an  diversen 
Lähmungszusländen  laborirt.  Bei  ihrer  Vorstellung  in  der  KliniTc  :  Atrophische  Degeneration 
beider  Sehnerven ,  links  totale  Amaurose,  rechts  (wo  gleichzeitig  abgelaufene  Iritis)  pro- 
gressive Amblyopie.  Die  Bewegungen  der  Augen  nach  beiden  Seilen  und  nach  unten  finden 
in  vollkommen  normaler  Weise  statt,  die  nach  oben  sind  vollkommen  aufge- 
hoben. Der  Intention ,  die  Blickebene  zu  heben  ,  vermögen  nur  die  Heber  der  obern  Lider 
zu  entsprechen,  durch  deren  äusserste  Relraction  ein  sehi-  auH'allendes  Klaffen  der  Lidspaltc 
entsteht. 

4)  Ein  24jähriger  Militär  hat  vor  zwei  Jahren  an  Intermittens,  vor  zwei  Monaten  an 
Pneumonie  gelitten,  vermag  indessen  nach  seiner  Behauptung  bereits  seit  4  Monaten  nicht, 
die  Augen  nach  oben  zu  wenden.  Die  Untersuchung  bestätigt  dies  vollkommen:  weder  das 
rechte  noch  das  linke  Auge  konnte  spurweise  nach  oben  bewegt  werden.  Zur  Beseitigung 
eines  etwaigen  Verdachts  auf  Simulation  wurde  dies  durch  Anlegung  von  Pi'ismen,  Basis  ver- 
tical  nach  unlen ,  in  unzweifelhal'ler  Weise  festgcsIclH.  Spontane  Diplopie  findet  auch  bei 
Hebung  des  Gesichlsobjects  über  die  Horizontale  nicht  statt.  Die  Untersuchungen  mit  Pri.s- 
men  und  mit  dem  Stereoscope  ergeben  sonst  einen  normalen  binocularen  Sehact.  Sonstige 
Krankheitserscheinungen  fehlten. 
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8  41     Das  Compensatorische  derarliger  Uihmungsformen  liegl,  wie 
e^rsichllich,  darin,  dass  einerseits  eine  correspondirende  Ablenkung  nicht  zu 
.Blande  kommen  kann  wie  auch  die  Ausbildung  secundärer  Conlracturen  wenig- 
sSlens  in  hohem  Grade  erschwert  ist,  und  dass  anderntheils  der  paral:y tische  Be- 
weglichkeitsdefect  beider  Augen  genau  nach  derselben  Richtung  lim  slatthm  et, 
ffol^erecht  mithin  auch  die  an  denselben  geknüpfte  irrige  Projection  der  beiden 
iGesichtsfelder.  Wird  auf  solche  Weise  die  Entstehung  paralytischer  Diplopie  auch 
gehindert,  so  müssen  die  in  den  identischen  Wirkungssphären  der  gelähmten 
^^«uskeln  liegenden  Objecto,  obwohl  binocular  einfach,  zunächst  doch  an  einem 
laischen  Orte  gesehen  werden  und  bleibt  somit  ein  bei  Begründung  des  Gesichts- 
-^ehwindels  sehr  wesentliches  Moment  in  voller  Geltung.  —  Es,  beruht  auf  einer 
durchaus  unklaren  Vorstellung ,  wenn  Benedict  in  Hinblick  auf  solche,  in  ge- 
Avissem  Sinne  sich  compensirende  Lähmungen  die  Behauptung  aufstellt  » dass 
heide  R.  superiores  krank  sein  können,  ohne  dass  Doppelbilder  entstehen,  wenn 
ihre  pathologische  Leistungsfähigkeil  in  allen  ihren    Factoren  gleich  ist«'). 
i.Oflenbar  müsste,  ganz  gleiche  Lähmungsgrade  dieser  Muskeln  vorausgesetzt,  in 
üer  Intermediärstellung  nach  oben-rechts  das  rechte,  in  der  nach  oben-links  das 
linke  Auge  tiefer  stehen  und  die  correspondirende  Form  des  Doppeltsehens  wäre 
,tiie  unausbleibliche  Folge.  Nur  identische  Defecte  in  der  Hebung  oder  Senkung 
iüherhaupt,  d.  h.  gleichmässige  Beschränkungen  der  associirten  Auf-  und  Seit- 
vwärtswendung  in  dem  einen  und  der  Ab-  und  SeiLwärtswendung  in  dem  andern 
IFalle  können  die  in  Frage  stehende  Folge  haben,  nicht  aber  gleiche  Wirkungs- 
linsufficienzen  eines  der  Heber  oder  Senker.  Es  liegt  somit  auf  der  Hand,  dass 
vwir  derartige  compensatorische  Paralysen  eben  so  gut  als  Associationslähmungen 
Ibezeichnen  dürfen.  Von  pathologischer  Seite  sind  uns  in  der  That  eine  Reihe 
wou  Erscheinungen  geboten,  welche  für  die  Existenz  eines  Associationscentrums 
iim  Adamük'schen  Sinne  sehr  entschieden  zu  sprechen  scheinen  (§  S-Ii).  —  So 
ssehen  wir  in  den  mitgetheilten  Beispielen  einmal  die  Links-  das  andre  Mal  die 
IRechlswendung  beider  Augen  vollkommen  aufgehoben ,  dort  zeigten  sich  aller- 
idings  im  rechtsseitigen  Oculomotoriusgebiele  gleichzeitig  anderweitige  paretische 
lErscheinungen  neben  der  lolalen  Lähmung  des  rechten  Linkswenders,  hier 
I  jedoch  bestand  die  genannte  eigenlhümliche  Motilitätsstörung  ohne  jede  weitere 
(complicirende  paralytische  Aflfection  im  Muskelapparat  der  Augen."  Fast  noch 
Ifrappirender  erscheinen  die  beiden  andern  Fälle,  in  denen  die  Fähigkeit,  nach 
(Oben  zu  blicken,  beiderseits  vollkommen  mangelte,  während  die  übrigen  Bewe- 
jgungen  des  Auges  durchaus  der  Norm  entsprachen.  Liegt  es  auch  nicht  ausser 
idem  Bereiche  der  Möglichkeit,  dass  in  beiden  Fällen  eine  Paralyse  beider  obern 
Igraden  und  beider  untern  schiefen  Augenmuskeln  stattfand,  so  wäre  es  doch  äus- 
iserst  wunderbar,  wenn  eine  bilaterale,  vollkommne  Lähmung  jener  beiden  vom 
iV.  oculonwtorius  versorgten  Muskeln  ohne  die  mindeste  Manifestation  einer  wei- 
teren Oculomotoriusaflection  vorhanden  gewesen  sein  sollte. 

§  42.    Besonders  erwähnensvverlh  dürfte  an  dieser  Stelle  eine  Form  com- 
plicirter  Augenmuskellähmungen  sein,  welche  zwar  nicht  der  besprochenen  Kate- 


1)  Archiv  f.  Optith.  X.  1.  p.  H3. 
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gorie  dor  Associationsliihmungen  zugehört,  unter  Umständen  aber  doch  in  be- 
stimmterer Relation  zu  denselben  stehen  könnte,  ich  meine  die  bei  ausgesproch- 
nen  Cenlralerkrankungeu  zuweilen  zur  Beobachtung  gelangenden  bilateralen 
Abducensliihmungen.  Ist  der  Grad  der  Lähmung  auf  beiden  Seilen  der 
gleiche ,  so  ist  eine  Verwechlung  dieses  Zuslandes  mit  concomilirendem  Conver- 
genzschielen  leicht  möglich,  denn  die  Doppelseiligkeil  der  Aflection  muss  im 
Gegensatz  zu  den  Gesetzen  des  paralytischen  und  im  Einklang  mit  denen  des 
muskulären  Schielens  wenigstens  für  die  Mittellinie  eine  Gleichheil  der  correspon- 
direnden  Ablenkungen  bedingen.  In  sehr  dankenswerlher  Weise  hat  zwar 
LeberI)  nachgewiesen,  dass  bei  der  durch  intracrauielle  Druckvermehrung  bedinc- 
ten  Raumbeschränkung  die  beiderseits  auf  die  Nervenstämme  direct  losarbeiten- 
den Pulsalionen  der  Carotis  interna  eine  umschriebne  Di'uckalrophie  an  den 
Theilen  derselben  zu  bewirken  vermögen,  welche  während  ihres  Verlaufs  über  den 
Sinus  cavernosus  sich  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der  Arterie  befinden.  Ob 
diess  öfter  vorkommt,  muss  natürlich  dahin  gestellt  bleiben,  doch  erinnerten 
mich  zwei  im  Laufe  der  letzten  .fahre  von  mir  gesammelte  Krankheitsbeobach- 
tungen lebhaft  an  den  Leber'schen  Befund.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich 
um  ein  tieferes  Gehirnleiden,  an  welchem  die  Augen  in  Form  bilateraler  Ab- 
ducenslähmung  und  Slauungsatrophie  der  Sehnerven  participirten.  Eine  weitere 
unter  einem  andern  Bilde  erst  vor  kurzem  sich  mir  bietende  Beobachtung,  deren 
gedrängte  Miltheiluug  aus  principiellen  Gründen  folgen  mag,  erweckte  indess 
die  Verrauthung ,  dass  die  fragliche  Affeclion  möglicherweise  auch  in  Beziehung 
zu  dem  von  einem  einheitlichen  Centrum  beherrschten  Associationsmechanismus 
stehen  könnte. 

Ein  20jährlger  Apotheker  zeigte  von  erster  Kindlieit  an  folgenden,  während  seines  bis- 
herigen Lebens  unverändert  gebliebenen  Zustand":  Linksseitige  Facialisparalyse  mit  lioch- 
gradiger  Schiefstellung  des  Gesichts,  rechts  leichte  Ande\itung  derselben  Afleclion,  insofern 
Stirnrunzeln  und  Nasenrümpfen  nicht  ausführbar  sind.  Geruch  und  Geschmack  alienirt. 
Kribbeln  in  Hand  und  Fingerspitzen.  Zeitweise  leichte  epileptiforme  Anfälle.  Geislige 
Functionen  normal.  Beide  Nn.  abducentes  sind  vollkommen  gelähmt,  so  dass 
eine  auch  nur  spur  weise  Abductionüber  die  Mittellinie  hinaus  beider- 
seits unmöglich  ist,  dabei  findet  jedoch  eine  pathologische  Convergenz- 
stellung  der  Augen  nicht  statt,  nur  lässt  sich  eine  geringe  manifeste  Tieferstellung 
des  linken  Auges  constatiren,  mit  dessen  cenlrirender  Einstellung  eine  leichte  correspon- 
dirende  Höherstellung  des  rechten  eintritt.  Sehschärfe  und  Gesichtsfelder  zeigen  nichts 
Pathologisches.  In  regelmässig  allernirendem  Typus  wird  das  linke  emmetropische  .\uge 
nur  für  die  Ferne,  das  rechte  myopische  nur  für  die  Nähe  gebraucht.  Es  findet  hierbei 
stets  streng  exclusives  monoculares  Sehen  stall,  binoculare  Doppelbilder  sind  auf  keine  Weise 
in  Erscheinung  zu  rufen,  dennoch  hat  das  summarische  Gesichtsfeld  die  normalen  Grenzen.  — 
Es  zeigte  dieser  Fall  übrigens  eine  weitere  Eigenthümlichkeil ,  welche  zwar  zu  der  uns  hier 
specieller  beschäftigenden  Frage  weniger  in  Beziehung  steht ,  die  ich  mitzutheilen  jedoch 
nicht  unterlassen  möchte.  Bei  der  ersten  Prüfung  der  Beweglichkeitsverhältnisse  der  .\ugen 
musste  ich  mich  geneigt  fühlen,  eine  Lähmung  aller  vier  seitlichen  .Augen- 
muskeln anzunehmen,  denn  so  exact  die  Auf- und  Abwärtsbewegungen  zu  Stande  kamen, 
zeigte  Patient  zunächst,  auch  bei  eindringlichster  AulTorderung,  nicht  das  mindeste  Bestreben, 
einem  in  die  rechte  Seite  des  Blickfeldes  gerückten  Gesichtsobject  wenigstens  durch  Adduc- 


1)  Arciiiv  f.  Ophth.  XIV.  2.  p.  .S33. 
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Konsbewe^'ungdes  linken,  einem  in  die  linke  Seite  desselben  gerückten  durch  Adduclions- 
,,e%veguny'des  rechten  Auges  zu  folgen,  immer  verharrten  beide  hierbei  unbeweglich  m  der 

l.usgangsstellung.  Erst  als  ich  das  Object  der  Angesichtslläche  sehr  näherte,  überzeugte  ich 
inich  sofort,  dass  ich  meine  anfängliche  Vermuthung  autgeben  musste:  beide  Augen  führten 

Ifiämlich  mit  grösster  Leichtigkeit  die  acco  m  m  oda  t  i  vc  n  Convergenzbe- 
.veguneen  aus  und  lag  das  Punctum  proximum  der  binocularen  Einstellung  —  ich  darf 
„icht  sagen  des  binocularen  Sehens  -  in  ca.  6  Cm.,  also  ungefähr  in  physiologischer  Ent- 
e^rnunu.  Von  hier  ab  vermochte  sich  das  rechte  (myopische,  ausschliesslich  für  die  Nahe 
■eebrauchte)  Auge  allein  noch  so  weit  nach  innen  zu  drehen ,  dass  sein  Blickpunct  auf  dem 
Wasenrücken  lag,  während  die  alleinige  Innendrehung  des  linken  nicht  ganz  dieselbe  Grenz- 
,t.tellung  erreichte.  Als  ich  hierauf  nun  die  associirte  Leistungfähigkeit  der  R.  interni  an 
eedem  Auge  allein  (bei  Verschluss  des  andern)  prüfte,  kam  sie  in  der  That  auch  zu 
itltande,  immer  jedoch  mit  dem  Ausdruck  grosser  Anstrengung  und  lagen  die  so  erreichbaren 
irenzstellungen  bestenfalls  immer  noch  2  Mm.  weniger  nach  innen  als  die  durch  accommo- 
lialive  Convergenzbewegung  zu  gewinnenden.  Ich  habe  den  Kranken,  während  er  gleich- 
eitig  einer  elektrischen  Behandlung  unterworfen  wurde,  Wochen  lang  unter  Aufsicht  gehabt 
mnd  Versuche  und  Uebungen  sehr  häufig  mit  ihm  wiederholt.  Schliesslich  gelang  es  ihm, 
iLUch  bei  beiderseitiger  Oeffnung  der  Augen  eine  einseitige  (associirte)  Innenwen- 
„lung,  immer  jedoch  nur  in  der  geschilderten  unvollständigen  VV^eise,  zu  Stande  zu  bringen. 

JDass  die  accommodativen  Functionen  der  innern  Augenmuskeln  hier ,  ganz  im  Gegensatze 
!uu  der  Norm,  weit  ergiebiger  waren  als  die  associirten,  möchte  wohl  nur  zu  dem  Schlüsse 
joerechtigen ,  dass  die  "von  Kindheit  auf  mangelnde  Thätigkeit  der  R.  externi  Veranlassung  ge- 
j^eben  hatte,  die  associirten  Bewegungen  überhaupt  gar  nicht  zu  üben ,  immerhin  aber  unter- 
sStützt  der  Umstand,  dass  die  accommodative  Cooperation  der  R.  interni  trotz  des  von  erster 
tCindheit  her  streng  exclusiven  Gebrauchs  des  rechten  Auges  für  die  Nähe  unverkürzt  statt- 
feand ,  die  Annahme  eines  die  Zusammenwirkung  der  Augen  überhaupt  mechanisch  reguliren- 
(üen  Centrums. 

Fig.  9. 

§  43.  Die  Richtigkeit  der  Adamük'schen 
EEntdeckungen  vorausgesetzt,  müsslen  wir,  was 
lidie  Associationsbewegungen  nach  rechts  und  links 
aanbelangt,  offenbar  annehmen  ,  das  irgend  welche 
FFaserverbindung  vom  Unken  Hügel  des  vordem 
Wierhügelpaares  aus  (siehe  die  punctirten  Linien  in 
dder  schematischen  Figur  9)  den  Rechtswendungs- 
lapparat  und  vom  rechten  Hügel  jenes  Paares  aus 
(kien  Linkswendungsapparat  beeinflusst  (siehe  die 
aausgezogenen  Linien).  So  würden  diejenigen  Fa- 
■serveibindungen ,  welche  bei  Reizung  je  eines 
hHügels  die  abducirenden  Bewegungen  beherrschen 
ig  und  Ii),  an  irgend  einer  Stelle  (a)  zur  Kreuzung 
:gelangen ,  nicht  aber  die  die  adducirenden  Be- 
vwegungcn  regulirenden  [i  und  Ic).  Eine  bei  a 
liegende  Läsion  musste  deshalb  die  Auswärts- 
drehungen beider  Augen  aufheben,  während  die 

•Sistirung  der  Einwärtsdrehungen  wenigstens  nicht  in  analoger  Weise  zu  Stande  kommen 
-könnte.  Wenn  sich  nun  Beispiele  bilateraler  Abducenslähmungcn  relativ  häufig  bieten, 
^während  in  gleicher  Weise  auf  sich  beschränkte  doppelseitige  Internusparalysen  nicht  vorzu- 
■  kommcii  scheinen,  so  fällt  freilich  der  ümsland  ins  Gewicht,  dass  auf  einen  Ast  beschränkte 
l Lähmungen  des  N.  oculomoloriu.s ,  welche  sich  hier  nun  gar  auf  beiden  Seiten  wiederholen 
imüsste,  weit  seltener  zur  Uoobachtung  gelangen  als  solche  des  N.  abducens ,  immerhin. aber 

dürfte  es  im  Sinne  der  neuern  Forschungen  sein  ,  hiorbci  auch  an  Erklärungsversuche  wie 

den  eben  gcL'ebcnen,  zu  denken. 
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A  0 1  i  0 1 0  i!  i  e  u  lul  P  ;i  l  h  o  jj:  e  n  e  s  e  cl  cm-  Augen  in  u  s  k  e  1 1  ;i  h  m  u  ii  g  e  n . 

§  44.  Bei  der  Erforschung  der  Ursachen  der  Augenmuskellähmungen  und 
der  Localisalion  der  bezüglichen  Krankheilsheerde  haben  wir  mit  denselben 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  wie  auf  dem  Gebiete  der  Lähmungen  überhaupt: 
nirgends  mehr  als  hier  ist  durch  ein  Ineinandergreifen  primärer  und  secundärcr 
Veränderungen ,  durch  ein  Zusammenwirken  von  wirklicher  Functionssistirung 
und  blosser  Funclionshemmung ,  durch  eine  lange  Latenz  von  zerstörenden 
Krankheitsvorgängen  einerseits,  so  wie  durch  fulminante  Manifestationen  relativ 
leichterer  und  passagerer  Erkrankungsformen  andrerseits  unsrer  diagnostischen 
Schlussfolgerung  die  äussersle  Vorsicht  geboten.  Wenn  wir  zunächst  nach  den 
Ausgan  gspun  den  der  Augenmuskellähmungen  fragen,  so  müssen 
wir  auch  hier  zwischen  centralen  und  peripheren  Lähmungen  unterscheiden. 
^Jene  dürfen  wir  auch  schlechtweg  als  cerebrale  bezeichnen,  da  Spinaler- 
krankungen, wenn  auch  häufig  mit  Augenmuskellähmungen  coincidirend,  dem 
gegenwärtigen  Staude  unsres  Wissens  nach  doch  nicht  als  directe  Ursachen 
derselben  betrachtet  werden  können.  Die  ersteren  sind  dadurch  bedingt,  dass  in 
Folge  anomaler  Zustände  die  Theile  des  Gehirns,  in  welchen  sich  die  motorischen 
Augenmuskelnerven  entwickeln ,  aufgehört  haben ,  Leiter  der  durch  den  Willen 
producirten  Bewegungsimpulse  zu  sein,  während  bei  den  peripheren  Läh- 
mungen das  Leitungshinderniss  stets  in  der  Bahn  des  Nerven  selbst  liegt,  sei  es 
dort,  wo  seine  Faserung  das  Centraiorgan  verlässt,  oder  in  der  Continuität  des 
Stammes  oder  in  seinen  letzten  Verästelungen. 

Es  schien  mir  nicht  überflüssig,  diese  Eintheilung  unsrer  speciellen  Aufgabe  gegenüber 
besonders  zu  präcisiren.  Eulenburg  i)  macht  unter  Beziehung  der  vom  Gehirn  ausgehenden 
Lähmungszustände  mit  voller  Berechtigung  einen  Unterschied  zwischen  cerebralen  und  centra- 
len Lähmungen.  Bei  den  letzteren  ist  die  Production  des  die  Bewegung  dictirenden  Willens 
überhaupt  gehindert,  bei  ersteren  nur  die  üebertragung  des  producirten  Willensimpulses  auf 
die  motorischen  Centraltheile  des  Gehirns.  In  diesen  fungiren  einzelne  als  Heerde  willkür- 
licher Erregung,  andere  als  Leiter  dieser  Erregung,  letztere  können  ihre  Integrität  erhalten 
haben,  während  die  der  ersteren  darniederliegt.  —  Es  dürfte  indess  vorläufig  nicht  fruchtbar 
sein,  wenn  wir  bei  Betrachtung  der  Augenmuskelparalysen  die  im  Gehirn  selbst  sich  abspin- 
nenden paralytischen  Vorgänge  nach  diesem  Modus  auseinanderhalten  wollten.  Unvermögen 
der  Willensproduction  ist  mehr  weniger  gleichbedeutend  mit  Aufhebung  des  Bewusstseins. 
Die  Behandlung  solcher  Zustände  liegt  indess  ganz  und  gar  ausserhalb  unsrer  speciellen 
Aufgabe. 

§45.  Augenmuskellähmungen  cerebralen  Ursprungs  können  zunächst 
direct  durch  Krankheitsprocesse  bedingt  sein,  welche  die  Theile  des  Gehirns 
alteriren,  in  denen  die  Faserung  der  Augenmuskelnerven  sich  entwickelt  und 
bis  zu  ihrem  Austritt  an  die  Oberfläche  desselben  verläuft.  Dann  haben  die 
Lähmungen  die  Bedeutung  reiner  Hee  rd s  y  mp  t o  me.  Indem  wir  daran  erin- 
nern, dass  die  centralen  Ursprungsslätlen  der  drei  die  Augenmuskeln  versorgenden 
Nerven  in  der  den  Boden  des  Aqunrrh/chisSi/lrii  und  des  vierten  Ventrikels  bildenden 


1)  Lehrbuch  der  functionellen  Nervenkrankheiten  etc.  Berlin  1871.  p.  345. 
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i,nd  dieser  angrenzenden  llirnsubslanz  liegen,  und  zwar  am  meisten  nach  vorn 
.er  Oculomotoriuskern  (bei  horizontaler  Lagerung  des  Gehirns  ungelabr  in  senk- , 
.achter  Richtung  unterhalb  des  vordem  Paars  der  Vierhügel),  diesem  nach  hinten 
,iin  dicht  angrenzend  der  Trochleariskern,  endlich  im  Bereiche  des  hintern  Dritt- 
toeils  der  Pons  der  Abducenskern ,  und  dass  die  centrale  Faserung  der  erstem 
Nerven  den  bezüglichen  Grosshimschenkel  durchsetzt,   die  des  zweiten  das  , 

^elum  medulläre  cmticum,  die  des  letztem  die  Substanz  des  hintern  Theils  der 
','ons  so  werden  Zerstörungen,  welche  in  den  genannten  Partien  des  Gehirns 
itattfinden,  directe  centrale  Lähmungen  der  bezüglichen  Bewegungsnerven  be- 
ilingen.  Da  die  centrale  Faserung  der  Nn.  trochleares  einer  voUkommnen  Kreuzung 

interliegt  die  der  Nn.  oculomotorii  sehr  wahrscheiuHch  einer  theilweisen,  für  die 
,.ler  Nn   abducentes  indess  bisher  eine  solche  noch  nicht  nachgewiesen  werden 
.tonnte  1),  so  müsste  ein  in  den  betreffenden  Gehirntheilen  rechts  gelegner  cen- 
iraler  Krankheitsheerd  linksseitige  Lähmung  des  N.  trochlearis,  hin- 
^^egen  rechtsseitige  Lähmung  des  A^.  o&c/«cens  bedingen  und  umgekehrt, 
wälirend  die  örtlichen  Relationen  der  Oculomotoriuslähmung  von  diesem  Gesichts- 
ounct  aus  weniger  scharf  bestimmt  wären.  —  Nur  unter  besonders  günstigen 
□mständen  werden  wir  indess  in  der  Lage  sein,  aus  der  Lähmung  gewisser 
V^ugenmuskeln  den  Ort  des  centralen  Krankheitsheerdes  direct  bestimmen  zu 
ktönnen.  Haben  wir  das  Recht  und  die  Verpflichtung,  bei  Wahrnehmung  von 
^'^ugenmuskellähmungeu,  welche  im  Verlaufe  eines  ausgesprochnen  Centralleidens 
z^ur^'Beobachtung  gelangen ,  an  eine  directe  Erkrankung  derjenigen  Gehirntheile 
im  denken,  in  w^elchen  die  Faserung  der  gelähmten  Nerven  veHäuft,  und  finden 
ssolche  Annahmen  auch  in  den  einschlägigen  casuistischen  Mittheilungen  viel- 
fache Bestätigung 2),  so  ist  es  doch  unberechenbar,  wie  weit  sich  bei  den  dm'ch 
mne  Centraierkrankung  bedingten  Erscheinungen  neben  der  Functionssistirang 
der  der  Läsion  direct  und  zunächst  unterworfenen  Partie  des  Gehirns  die  dieselbe 
Ibegleilenden  Fluxionen  und  fluxionären  Oedeme ,  die  durch  raumvereugernde 
[Einwirkung  des  pathologischen  Products  bedingten  Druckwirkungen  und  Cir- 
iculationsstörungen  mit  ihren  weitern  Folgen  betheiligen.  Nur  durch  Zusammen- 
ifassen  der  gesammten  Krankheitserscheinungen  und  durch  sorgfältige  Berück- 
ssichligung  aller  ätiologischen  und  anamnestischen  Momente  werden  wir  im 
;-Stande  sein ,  die  semiotische  Bedeutung  der  Augenmuskellähmungen  überhaupt 
I richtig  würdigen  und  dieselben  besten  Falls  als  diagnostische  Argumente  bei 
ILocalisirung  des  Krankheitsheerdes  verwerthen  zu  können. 

§  46.  Wenn  wir  somit  darauf  verzichten  müssen,  in  untrüglicher  Weise 
iden  centralen  Krankheitssitz  aus  den  zur  Manifestation  gelangenden  Augen- 
[muskellähmungen  zu  schliessen,  so  ist  es  eben  so  wenig  möglich,  bestimmte  und 
; allgemein  gültige  differentielle  Kennzeichen  für  die  Paralysen  centralen  und 
Ibasila  ren  Ursprungs  zu  geben.  Alle  Anhaltspuncte ,  welche  man  zur  Unter- 
; Scheidung  dieser  genetisch  differenten  Formen  der  Augenmuskellähmungen  an- 


1)  Siehe  dieses  Handbuclis  I.  Tlieil  p.  130,  136,  U1. 

2)  Beispielsweise  erinnere  ich  an  den  von  Yelloly,  Medic.  ciiiruru;.  Iransacl.  Vol  1. 
ip.  218  mitgetheilten  Befund  eines  Icleinen  auf  der  liniveiKSeite  des  IV.  Venlrikeis  aufsitzenden 
Tumor,  welchem  linksseitige  Abducenslähmung  entspracli. 
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gefuhrt  hat ,  haben  doch  nur  eine  sehr  unsichere  Geltung.  Zwar  fällt  die  von 
V.Gräfe')  urgirte  Thatsache,  dass  Lähmungsursachen,  welche  die  in  einem  Stamm 
vereinigten  Leitungsfasern,  d.  h.  den  Nerven  während  seines  basilaren  Verlaufs 
treffen,  sich  bestimmter  manifestiren  als  jene,  welche  in  der  Substanz  des  Gehirns 
liegen,  entschieden  ins  Gewicht,  denn  selbst  bei  weit  gediehener  encephaler  Er- 
krankung kann  die  Function  der  aus  den  leidenden  Gehirntheilen  sich  entwickeln- 
den Nerven  weniger  beeinträchtigt  sein,  weil  die  dieselben  constituirenden  Fasern 
in  jenen  räumlich  weit  auseinander  liegen.  Daher  werden  im  Allgemeinen  com- 
plete  Augenmuskellähmungen,  namentlich  auch  multiple  und  bilaterale,  bei  cent- 
ralen Ursachen  seltner  vorkommen  als  bei  basilaren,  es  müssten  denn  die  centralen 
Läsionen  sehr  ausgedehnte  sein  oder  multiple  Krankheitsheerde  an  verschiednen 
Theilen  des  Gehirns  bilden.  Wenn  ferner  derselbe  Autor  in  dem  "Widerstreben 
der  bei  Paralysen  auftretenden  Doppelbilder  gegen  Fusionsversuche  (pag.  45) 
ein  Argument  für  den  centralen  Sitz  der  Krankheitsursache  erblickt,  so  ist  auch 
dieses  Kennzeichen  keineswegs  ein  zuverlässiges.  Immer  werden  wir  uns  bei 
der  Diflerentialdiagnose  in  erster  Reihe  auf  das  Vorhandensein  öder  den  Mangel 
solcher  Complicationen  zu  stützen  haben ,  welche  besonders  charakteristisch  für 
centrale  Leiden  sind  (Coincidenz  mit  verbreiteten  motorischen  Störungen  pare- 
lischer,  spastischer  oder  atakischer  Natur  in  andern  Körpertheilen ,  Sensibilitäts- 
störungen, psychischen  Alterationen  u.  s.  w.),  ohne  übrigens  hierbei  ausser  Acht 
zu  lassen ,  dass  eine  Reihe  schwerster  Gentraierkrankungen  gerade  mit  Augen- 
muskellähmungen in  Scene  treten  ,  welche  einen  suspecten  Charakter  zunächst 
nicht  zu  tragen  brauchen.  Da  ausserdem  einerseits  basilare  und  centrale  Er- 
krankungen von  Anfang  an  coexistiren ,  andrerseits  basilare  Primärerkrankungen 
nicht  selten  zu  secundären  centralen  Läsionen,  wie  diese  zu  jenen  führen 
können^  so  scheint  es  gerechtfertigt,  die  Augenrauskellähmungen  centralen  und 
basilaren  Ursprungs  neben  einander  zu  betrachten. 

Wir  wollen  hierbei  zu  eVwätinen  nicht  unterlassen ,  dass  die  Begründung  basilarer  Läh- 
mungen zuweilen  ganz  besonders  casuistischer  Natur  sein  kann.  Türck^)  sah  Lähmung 
beider  Nn.  oculomotorU  in  Folge  Einschnürung  ihrer  Stämme  durch  kleine,  sich  um  die  Gross- 
hirnschenkel herumschlingende  Zweige  der  Art.  profunda  cerebri.  Einer  basilaren  Lähmung 
beider  Nn.  abducenles  durch  Anschlagen  der  Art.  carotis  interna  an  die  im  Sinus  cavernosus 
sie  kreuzenden  Nervenslämme  geschah  bereits  Erwähnung  (pag.  60). 

§  47.  Vorzugsweise  berechtigt  uns] die  klinische  Beobachtung  zu  der  An- 
nahme, dass  schon  die  einfachejli-ype  räm  ie  [des  Gehirns  und  seiner 
Häute  zu  Lähmungen  der  Augenmuskeln  Veranlassung  geben  kann.  Mit 
dankenswerther  Klarheit  hat  Niemeyek»)  dargethan,  wie  bei  diesen  Zuständen, 
ganz  in  Einklang  mit  den  anatomischen  Veränderungen ,  nämlich  der  arteriellen 
Blutübcrfüllung  einerseits  und  der  durch  dieselbe  unmittelbar  bedingten,  zu 
secundärer  capillärer  Druckanämie  führenden  Oedembildung  andrerseits,  sym- 
ptomatische Reizungs-  und  Depressionszustände  sich  zu  confundiren  pflegen. 


1)  .\rchiv  f.  Ophth.  XII.  -2.  p.  20.'). 

2)  Zeitschrift  der.  k.  k.  Geselisciioft  der  Aerzte  zu  Wien,  Sept.-  und  Octbr.-Hefl  1S:15. 

3)  Lehrbuch  der  spec.  Path.  u.  Therap.  Theil  Tl.  p.  138.  .\un. 


Acliolof^ie  und  l'nlli(ii!<Mi('st'  der  Auj^cmnuskclliiliiiiiiiiEjen. 
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Ich  ciliic  aus  meinen  .loiirnalen  folgende  einsclilägige  Beobachtung.  Ein  reicliiicheni 
i/eini^enuss  ergebnei-  Mann  in  den  ndtlliM'en  Lel)ensjaiii'en  i<lagle  seil  einigen  Tagen  über 
lefligen  Kopfsciinierz,  Augenllinuiierii ,  Sciiwindelanwandlungen.  l^atient,  periodisch  zu 
ii'inrrböen  geneigt ,  litt  in  letzter  Zeil  an  anhallenden  Obstruclionen.  Bei  der  Untersuchung 
uml  ich  Diplopia  hinorularis  in  Folge  von  Pai'ose  des  rechten  M.  r.  inlernus  und  M.  r.  superior 
lind  lies  linken  M.  r.  exlernus.  Ordin. :  Diaslicum,  Application  der  lieurteloup'scheu  Cyliuder 
iiuf  beide  Schläfen.  Noch  vor  .Ausführung  der  letztern  stellte  sich  eine  heftige  psychische  Er- 
legung ein.  Tags  nach  der  Blutentziehung  :  entschiedne  Remission  des  Kopfsciimerzes ,  nur 
liie  linksseitige  Abducenslähmung  ist  noch  nachweisbar  und  schwindet  im  Laufe  der  nächsten 
Vage  Nollkornmen.  Bei  AJjstineuz  von  Spirituosen  und  Forlgebrauch  eines  leichten  Rhamnus- 
kecoctes  stellen  sich  während  einer  mehiwöchentlichen  Beobachtungsdauer  ähnliche  Ei'- 
iicheinungen  nicht  wieder  ein. 

Es  würden  mithin  alle  Momente ,  welche  arterielle  Fluxion  oder  passive  Hy- 
werämie  tles  Gehirns  begünstigen  (dünnwandige  Gehirnarlerien,  Compression  der 
flauchaoria  durch  Tumoren  oder  Fiicalmassen ,  Lähmungen  dei'  vasomotorischen 
^i'erven  durch  psychische  Einflüsse?  oder  geistige  Ueberanslrengung ')  ,  Erwei- 
terung der  Hirncapillaren  bei  Reizung  des  Hirnparenchyms  —  Alkoholismus  — 
rerner  Compression  der  Jugularvenen  und  der  Vena  cava  descendens,  Störungen 
UM  kleinen  Kreislauf  u.  s.  w.)  von  ätiologischer  Bedeutung  auch  für  Augen- 
umskellähmungen  werden  können ,  welche  indess ,  wenn  nicht  tiefere  Läsioneu 
iius  jenen  Störungen  sich  entwickeln,  einen  meist  passageren  Charakter  zu  tragen 
ibtlegen.  In  analoger  Weise  können  sich  jene  Formen  u ms ch  ri  ebener  Fluxion 
lind  Stauung  manifesliren ,  welche  duich  encephale  Krankheitsproducte ,  ent- 
weder in  unmittelbarer  Umgebung  derselben  oder  in  entfernter  gelegenen  Theilen 
bedingt  werden.  Diess  ist  namentlich  der  Fall  bei  grösseren  encephalitischen 
lleerden ,  bei  umfangreichen  Blutergüssen  und  bei  Tumorenbildungen.  Augen- 
iiiuskellähmuugen  wie  Motilitätsstörungen  überhaupt  werden  bei  solchen  Ver- 
anlassungen häufig  selbst  dann  entstehen ,  wenn  der  Krankheitsheerd  in  nicht 
tinotorischen  Theilen  des  Gehirns,  z.  B.  in  den  grossen  Marklagern  seinen  Sitz 
i.)at.  Analogen  Beziehungen  begegnen  wir  zwischen  exquisit  anämischen  Zu- 

tändeu  des  Gehirns  und  paralytischen  AugenmuskelalTectionen.  Zwar 
^t/ermissen  wir  letztere  in  der  Regel  bei  jener  Form  der  Hirnanämie,  welche  ledig- 
nich  Theilerscheinung  allgemeiner  Anämie  ist  (nach  Blutverlusten,  consumirenden 
kCrankheilen ,  beim  Hydrocephaloid  der  Kinder]  und  bei  welcher  viel  häufiger 
•iiine  gewisse  muskuläre  Energielosigkeit  zum  Ausdruck  gelaugt,  auch  sind  die 
^<fon  einzelnen  Autoren  auf  Hirnanämie  bezogenen  Paralysen,  welche  bei  De- 
laressionen  des  Schädeldachs,  bei  Verengerung  des  Schädelraumes  durch  Krank- 
iieitsproducte  irgend  welcher  Art  beobachtet  werden,  genetisch  jedenliills  zu 
ilillerenl  begründet,  als  dass  wir  hier  auf  dieselben  eingehen  könnten.  Als  Pro- 

otypen  der  wahren  anämischen  Paralysen  bieten  sicli  vielmehr  jene,  welche 
llurcli  directe  Absperrung  der  arteriellen  Blulzufuhr  entstehen.  Die  Ursachen 
•liiiid  die  gewöhnlichen  :  eingewanderte  F-mbolic  nach  Endocardüis  und  Aricriilis 
llc/hrrmms.  Bleibende  Lähtnung(ui  der  Augenmuskelnerven  in  Folge  solcher 
^'ustände  entwickeln  sich  dann,  wenn  die  umschriebene  Hirnanämie  nicht 
'jchnell  genug  durch  collaterale  Zufuhr  beseitigt  wird  und  sich  in  ihrer  Sphäre 


1)  Haynes  Walton,  British  med.  .lounial,  äs.  April  IHCiß. 

Iliindbucli  dor  OiiliUwilnuiliiKi«.  VI. 


s 


66 


IX".  (liiilV 


nekrotische  Heerde  bilden.  Verrnulhlicli  sind  jene  bei  allen  Leuten  mit  rit^idon 
Arterien  plötzlich  sich  einstellenden  Aiii^cninuskelliihniungen  und  das  oft  schnell 
Wiedervei'schwintlen  derselben  i;anz  ebenso  durch  umschriebene  end)olischc 
Hirnaniiniie  (Unwegsainkeit  einzelnei'  von  der  .1.  h(isihi.ris  in  die  Pons  und  die 
den  Boden  des  Aquaeductus  Sijlvü  und  des  iV.  Ventrikels  bildende  Uirnsub- 
stanz  aulsteigenden  Arterienästchen"/)  ,  resp.  durch  baldigen  collat(;ralen  Aus- 
gleich derselben  bedingt,  wie  die  hier  so  häuligen  apoplectiformen  Anl'älU!  mit 
ihren  olt  nur  ei)hemeren  Folgen. 

Aus  iiieiiieni  eiiiiicn  Wii'kungskioise  würdo  icli  (miio  Roiliu  von  Beobachtungen  zu  refe- 
rireii  im  Slundo  soiii  ,  welche  knuni  eiiiu  iiiidro.  üuuUiiii^  ziilüssen  als  (lic  oIxmi  t^ogehenc.  In 
der  Literatur  lelill.  es  keineswegs  an  eiiischUigii;en  (;asnislischen  Miltheilungcn ') .  .Solange 
bestätigende  anatomische  Befunde  nield  beigeitraciit  werden  können,  diirl'te  es  indess  kaum 
l'iuclilbar  sein,  deraiiige  Beoba(;li(ungen  zur  l'ni)licalion  zu  liringen. 

§  48.  Bekanntlich  sind  Augenmnskell;:yimungen  eine  sehr  häulige  Theil- 
erscheinung  von  Gehi  i  n  blutungen.  Befinden  sieh  die  hämorrhagischen  Er- 
güsse im  Corpus  slriatuiii ,  dem  Thalaiiius  opticus  oder  in  der  Marksubstanz  der 
grossen  Hemisphären ,  so  treten  die  Augenmuskelliihmungen  meist  auf  der  enl- 
iiegengesetzten  Seile  auf,  eine  Thatsache,  welche  anatomisch  uud  physiologisch 
noch  nicht  aulgeklärt  ist,  während  die  viel  seltneren  Blutungen  in  der  Gegend 
der  Fous  und  der  Corpora  quadr  'Kjcnnna  meist  zu  bilateralen  Lähmungszusländen 
Veranlassung  geben.  Bezüglich  dei-  encephalitischen  Heerde,  welche  Ur- 
sache von  Augenmuskelparalyseu  werden,  sind  die  diagnostischen  Anhaltspunkte 
zur  Bestimnmng  ihres  Sitzes  noch  sehwankender  als  bei  den  Blntungen,  da  die 
lancsaniere  Bildumi  des  Krankheilsheerdes  eine  längere  Latenz  desselben  er- 
möglicbt. 

Bei  Anwesenlieil  multipler  Erweichungslieerde  kann  es  zweileHuUl  erscheinen,  aul 
welchen  die  beobaciilele  Augenmuskelläiuiuing  zu  beziehen  ist,  so  in  einem  von  v.  GrXfe- 
miigellicillen  Falle.  '  Ein  ajühriges  Kind  mit  recblsseitiger  Phthisis  hnlbi  leidet  seil  einigen 
Wochen  an  linksseitiger  cnnipleler  Oculomoloriuslähmung.  Papuloses  Syphilid.  .Scciion  :  Links- 
seitiger Oculoniolorinsslamm  ist  um  die  lliilCle  dünner  als  der  rechte,  zeigt  mehrfache  um- 
schriebene Verdickungen  ,  welche  von  der  NervenscJieidc  ausgingen  ,  die  Nervenelcmenle 
selbst  sind  undeutlich  und  kornig.  Im  linken  Corpus  sirküum  und  in  der  rechten  Hennsphiire 
behndel  sich  je  ein  lirweicbungsbeerd,  ob  syphililischer  Nalur,  blieb  zweifelhan. 

§  49.  Was  die  verschiedenen  Formen  der  F  n  Iz  U  n  d  u  n g  d  e  r  M  e  n  i  n  g  e  n 
anbelangt,  so  wird  im  Verlaufe  der  acuten  eitrigen  Meningitis  häufig 
«SchieieuK  beobachtet.  Ob  dasselbe  indes.sen  auf  wirklichen  Augennmskel- 
lähmungen  beruht,  ist  sehr  zweifelhaft;  dass  hier  vielmehr  spastische  Alleclio- 
nen,  di(!  auch  in  Form  der  Coordinationskrämpfe  auftreten  können  (§210  u. 21  Ii, 
vielleicht  mit  transilorischen  Paresen  combinirt,  .sich  abspielen,  kann  während 
des  schweren  Allgemeinleidens  zwar  nicht  eingehend  geprüft,  wohl  aber  mit 
grüssUM-  \Vahr.scheiidichkeil  aus  ilem  Charakter  jener  Bewegungen  geschlossen 
werden.     v.  GuArii^')  giebt  an,  dass   mit   Abducensparesen  gleichzeitig 


tj  LAyiiKi'u  in  /juiKNnKH's  klin.  Monalsbl.  .lahrg.  C4.  p  ild. 

■1]  Archiv  f.  üphlh.  l.  I.  p.  433. 

■A)  Zkmkndkh,  Klin.  Monalsbl.  .laiirg.  63.  p.  4. 
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ointrett-nde  ConU'acluren  des  M.  r>  internus  unter  Umständen  patliognomische 
Bedeutung;  haben  und  auf  eine  Coexistonz  von  Druck-  und  Reizungsursachen 
schiiessen  lassen  köiuien.  So  sollen  z.  U.  Paralysen  mit  dei-arligen  Contracturen 
der  Antagonisten  weit  eher  bei  Enccphalomeuiugitis  als  bei  einlacher  Zertrüm- 
merung der  Hirnmasse  durch  Blulextravasate  vorkommen.  —  Ein  vöii  SchirmeuI) 
mitgetheilter Fall  beweist,  dass  auch  die  epidemische  Form  dei'  Cerebrospinal- 
meningitis  mit  Augenmuskellähmungen  verlaufen  kann,  doch  wurde  diese 
Aflection  nur  einmal  in  27  genau  beobachteten  Fällen  von  ihm  constatirt.  Ais 
Gruntl  linksseitiger  Lähnmngen  des  N.  ocolomotorius  und  N.  abducens  wurde  bei 
der  Section  »Fortpllanzung  der  Entzündung  von  den  Meningen  auf  den  linken 
.V.  ociiloiiiolofins  und  N.  abducens  (sowie  auf  beide  iV«.  opUci)(.i  gefunden.  In  viel 
häufigere  Beziehung  tritt  die  tuberculöse  Meningitis  und  Encephalo- 
meningitis  zu  paralytischen  Aüectionen  der  Augenmuskeln.  Es  handelt  sich 
hier  einmal  um  BasilaraiTeclionen  (Ablagerung  des  Krankheitsproducts  auf  der 
Basis  n  anii,  Uamentlich  in  die  Maschen  zwischen  Arachnoidea  und  Pia  mater  in 
der  Umgebung  des  Chiasnia  und  in  der  Ausbreitung  der  Meningen  nach  der  Pons 
und  Mi'dulla  oblonyala  hin) ,  daneben  indessen  nicht  seilen  um  gleichzeitige  Gentrai- 
erkrankungen und  um  die  mit  Entvvickelung  von  Hydroccphaius  acutus  einherge- 
henden Druckwirkungen  und  Erweichuugsprocesse.  Erblindungen  (Sehnerven- 
atrophie) mit  coexistirenden  mullipeln  Augenmuskellähumugen  sind  gar  häufig  die 
traurigen  Residuen  solcher  Krankheitsprocesse.  Erb  sah  nach  derartigen  entzünd- 
lichen Erkrankungen  des  Gehirns  (ebenso  wie  im  Gefolge  von  Erysipel ,  welches 
sich  in  die  Orbita  fortgepflanzt  hatte).  Neuritis  der  motorischen  Nerven  des  Auges^j. 

Die  C  asui.stik  i.sl  besonders  reich  an  hezügMchen  Seclionsbefunden.  Ich  muss  in  diesei" 
Beziehung  aul'  die  Leiirhücher  und  die  monographischen  Beail)eiluni<en  der  Nervenkrank- 
heiten verweisen. 

§  50.  Pachymeningitis,  namentlich  wenn  dieselbe  traumatischen  Ur- 
sprungs ist  und  mit  Thrombenbildungen  Inden  Sinus  der  Dura  mater  verläuft, 
kann  selbstredend  gleichlxiUs  die  Ursache  von  Augenmuskellähmungen  werden. 
Meines  Wissens  liegen  keine  Beobachtungen  vor ,  ob  das  Hämatom  der  Geistes- 
kranken an  sich  durch  Beschränkung  des  Schädelinhalts  zi^  Paralysen  der  Augen- 
muskeln führt,  dagegen  vermuthet  v.  Gräfe  ^)  ,  dass  umschriebene  entzündliche 
Processe  am  basalen  Theile  der  Dura  mater  (ähnlich  wie  circumscripte  chronische 
Basilar-Meuingitis^j  häufige  Veranlassung  zu  denselben  bilden.  Bis  zu  einem 
gewissen  Grade  charakteristisch  ist  dann  immer  die  Multiplicität  der  Lähmungen 
das  häufige  Vorkommen  derselben  auf  beiden  Seiten,  ihre  Vollständigkeit,  so 
wie  die  Schmeizliaftigkeit  beim  Percutiren  des  Schädels,  während  doch  Sym- 
|)tome,  w(!lche  auf  ein  schwoies  Centraileiden  deuten,  vermisst  werden. 

§  y  I .  Gar  rnannichfaltig  sind  die  Beziehungen  der  Augenmuskellähmungen 
zu  den  i  n  tra  cra  n  i  e  1 1  e  n  Tumoren  und  den  Aneurysmen  der  Basilar- 
arterien.    Abgesehen  von  der  (>rstaunenswerthen  laugen  Latenz,  welche  die- 


4)  Zehknduh,  Klin.  Monalshl.  Jahrg.        [>.  27!). 

2)  llandh.  d.  spec.  I'alh.  u.  Therap.  von  v.  Zikmsskn.  XII.  lid.  1.  llalflo.  p.  '.29. 

3)  Archiv  f.  Ophlh.  XII.  2.  p.  26!1. 

4)  v.  Gräfe  in  Zkiirndkh'.s  klin.  Monalshl.  Jahrg.       p.  ',. 
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selben  zuweilen  wenigstens  mit  Bezug  ;iuf  ihre  Ausbreitung  zeigen'),  können  sie 
die  Functionen  der  Augenniuskelnerven  beschriinken  oder  aulbeben  durch  de- 
generative Zerstörung  der  Fasern  auf  ihrem  Wege  innerhalb  des  Gehirns  oder  der 
Schädelbasis,  oder  durch  secundäre  Bildung  encephalilisoher  Heerde  und  Ueber- 
tragung  entzündlicher  Veränderungen  auf  die  Nervenstänuue  {Nt'iirilis  descen- 
dens),  durch  einlache  mechanische  Druckwirkung,  durch  Obliteration  der  Gefässe 
u  s.  vv.  —  Nirgends  häufiger  als  hier  trägt  die  Affeclion  den  gemischten  Charak- 
ter einer  centralen  und  basilaren ,  ja  es  ist  zuweilen  sogar  äusserst  schwierig, 
mit  Bestimmtheit  darüber  zu  entscheiden,  ob  eine  inlraorbitale  Neubildung,  mit 
welcher  Sistirung  oder  Beschränkung  der  Augenbewegungen  einhergeht,  sich 
intracraniell  fortsetzt  und  durch  welche  Ursachen  in  dem  concreten  Falle  die 
Motilitätsstörung  bedingt  ist,  ob  durch  centrale,  basilare  oder  orbitale  Lähmung 
des  Nerven,  ob  durch  Degeneration  oder  Druckatrophie  desselben,  ob  endlich 
gar  durch  degenerative  Vorgänge  in  den  Muskeln  selbst. 

Auch  bezüi^lich  der  durch  cenirale  und  Ijasilare  Tumorenbihluugen  hcwirklen  Aut;en- 
muskellahnuingeii  muss  ich  hier  auf  die  zahirciclien  ,  in  den  Zeitschriften  niiltjelheillen  und 
zum  Theil  in  den  Lehrbüciiern  gesammelten  SecUonsbefunde  verweisen  ■■2).  Wir  finden  in 
alle  dem  nur  eine  Bestäligung  dessen,  was  wir  im  Allgeuieinon  über  den  Einfluss  intra- 
cranieller  Neubildungen  auf  die  Functionen  der  Augenmuskelnerven  festzustellen  vermochten. 
—  Die  Verbreitung  ursprünglich  basilaren  Carcinoms  nach  der  Orbila  hin  mit  specifischer 
Degeneration  der  Muskeln  selbst  illuslrirt  in  inslructiver  Weise  eine  Mitlheilung  IhjitNEit's^j.— 
Verhängnissvoll  für  die  Function  der  Augenniuskelnerven  werden  namentlich  basilare  Er- 
krankungsprocesse,  welche  den  Sinus  cavernosus  umfassen,  da  in  diesem  N.  abducens, 
N.  oculomotorius  und  N .  trochlearis  dicht  beisammen  liegen. 

§  52.  Beobachtungen  über  Augenmuskellähmungen  bei  llirnhypertrophie 
sind  mir  nicht  bekannt  geworden.  Dagegen  kommen  bei  di sse ni  ini  rle r 
(inselförmiger)  Hirn  sei  e  rose  neben  zitternden,  dem  Nystagmus  ähnelnden 
Bewegungen  (§  225)  auch  wirkliche  Lähmungen  der  Augenmuskeln ,  bald  ein- 
l)ald  doppelseitig  vor.  Leube  fand  in  einem  Falle  totaler  Lähmung  sämmtlicher 
Augenmuskeln  ("mit  Mydriasis)  beider  Seiten  beide  M?  .  omlomotorü  in  dicke  graue 
Stränge  degenerirt,  die  Nn.  nbducentes  hingegen  schlaff  und  grau  verförbl. 
Hirsch  und  Lionvillu  sahen  neben  scierolischer  Entartung  beider  N71.  optici  eben 
solche  der  Nn.  oculomotorii^). 


\]  Ich  erinnere  beispielsweise  an  den  von  v.T.rafe  (Archiv  XII.  2.)  beschriebenen  Fall 
eines  sehr  verbreiteten  Gliosarcoma,  welches  sich  zwischen  die  Faserung  des  rechtsseitigen 
V  opticus  während  .seines  Verlaufs  in  der  .Schädelhöhle  derart  eingedrängt  hatte,  dass  der 
Nervenslamm  gar  nicht  mehr  zu  linden  war.  Dabei  fungirte  derselbe  in  normaler 
Weise  I 

2^  RoMBERO,  Lehrb.  d.  Nervenkrankh.  d.  Menschen.  3.  Aullage.  Berlin  <S57  p.  803.  - 
Vhit  Die  Krankh  d.  Auges.  Bd.  III.  p.  269.  —  v.  Giufk  im  Archiv  f.  Ophth.  VH.  2  p.  2^ 
und  ebe.1  Xn.  2.' p.  244?-  Habkushon,  .Medical  Times  and  Gazette.  21).  Octbr.  1864.  Nr  748. 
n  463  -K.  Fische«,  Zehender's  klin.  Monatsbl.  1866.  p.164.  -  Adams  .lAMK.s,  New-Orleans 
ned.  .iournal.  Vol.  XXlll.  April  1870.  p.  381.  -  John  France,  Exemplcs  of  ptosis  m  Guy  s 
Hospital  reports  1851.  .Second  series.  Vol.  IV.  p.  47.  -  Lerert,  Ueber  Aneurysmen  der  Basal- 
arterie des  Gehirns.  Klin.  Wochenschrift.  Berlin  1866.  -  Sti^pff,  Dissertat,  de  anenrysmali- 
bus  arteriar.  cerebri.  Berol.  1836.  u.  s.  w. 

3)  Zehender's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  64.  p.  186. 

4)  Nagel's  Jaliresbericlit  etc.  1.  Jahrg.  p.  234. 
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Obwobl  bei  jener  Form  der  Hi  r  n  a  l  r op  h i  e  ,  welche  iinler  liilufig  recru- 
I  descironder  Meningitis  zu  paralytischem  Blödsinn  (mit  den  Symptomen  des 
■  Grössenwahns)  iülirt,  die  motorischen  Störungen  mehr  in  den  späteren  Stadien 
mit  der  Zunahme  der  Verworrenheit  des  Denkens  sich  häufen,  so  habe  ich  selbst 
nicht  selten  Gelegenheit  gehabt,  Monate  und  Jahre  lang  vor  der  eigentlichen 
Manifestation  des  Leidens  bei  scheinbar  ganz  ungestörtem  Gesundheitszuslande 
Diplopia  pamlylica  zu  beobachten.  Die  Augenmuskelparesen  erhalten  demnach 
unter  Umständen  für  diese  schwere  Centraierkrankung  ganz  ebenso  eine  prodro- 
male Bedeutung  als  jene  Form  der  Sehnervendegeneration ,  welche  ophthalmo- 
scopisch  von  Anfang  an  als  genuine  Atrophie  auftritt.  Einigermassen  charak- 
teristisch ist  es,  dass  die  Lähmungen  hier  oft  multipel  und  bilateral,  meist  nur 
in  Form  der  Paresen  auftreten,  dass  sie  dem  Grade  nach  periodisch  wechseln, 
temporär  wohl  auch  ganz  wieder  zurückgehen ,  dass  sie  selbst  von  dein  einen 
Augenmuskel  auf  einen  andern  überspringen  und  sich  gern  mit  labiler  oder 
stabiler  Mydriasis  mit  oder  ohne  Parese  der  Accommodation  combiniren.  Ganz 
ähnlich  ist  das  Verhalten  bei  der  grauen  Degeneration  der  hintern 
Rück  en  mark  SS  trä  n  ge  1).  Auch  hier  können  Augennmskellähmungen  schon 
in  einer  sehr  frühen  Periode  der  Krankheit  auftreten,  dann  sind  wir  zu  der  An- 
nahme gezwungen ,  dass  im  Gehirn ,  entweder  discontinuirlich  von  den  Er- 
krankungsstätlen  des  Rückenmarks,  oder  im  Zusammenhang  mit  diesen  in  der 
Region  der  Nervenkerne  oder  im  Bereich  des  encephalen  Verlaufs  der  Fasern 
der  Augenmuskelnerven  sich  analoge  Erkrankungsheerde  bilden  ,  denn  auf  spi- 
nale Krankheitsheerde  können  die  Paralysen  der  Augenmuskelnerven  eben  so 
wenig  bezogen  werden,  als  die  unter  gleichen  Verhältnissen  ebenfalls  häufig 
beobachtete  Atrophie  des  N.  opticus.  Uebrigens  beeile  ich  mich  zu  bemerken, 
dass  in  beiden  eben  gedachten  Krankheitsforraen  Augenmuskellähmungen  nicht 
selten  auch  ganz  fehlen.  —  Es  ist  hier  zu  erwähnen,  dass  auch  bei  der  zuerst 
von  DucFiENNK  beschriebenen  Paralysis  glüsso-pharyngo-labialis  ,  der  W  s  chs - 
muth'schen  »progressiven  Bulbärparalyse«,  zuweilen  Augenmuskellähmungen  be- 
obachtet worden  sind.  Frikdueich^)  stellt  die  bekannt  gewordenen  Fälle  zu- 
sammen. HfiKALD  sah  hierbei  einseitige  Oculomotoriuslähmung,  A.  Eulenburg 
Parese  des  rechten  N.  abducens.  Benedict  spricht  von  so  häufigen  Complica- 
tionen  mit  Paralysen  der  Augenmuskelnerven,  dass  er  darum  die  ursprüngliche 
D  u  che  nne 'sehe  Benennung  nicht  für  gerechtfertigt  hält 3). 

§  ö3.  Was  die  con  geni  ta  le n  A  u g enmuske  I lä  hniun  ge n  anbelangt, 
so  können  solche  monolateral  durch  halbseitige  Agenesie  des  Gehirns  bedingt 
sein.  Im  übrigen  ist  die  Aetiologie  derselben  noch  sehr  dunkel.  Am  häufigsten 
linden  wir  angeborne  Parese  eines  Levator  mit  solcher  des  gleichseitigen 
M.  f.  siiperior  verknüpft.  Nur  die  anatomische  Untersuchung  würde  übrigens 
zu  entscheiden  im  Stande  sein,  ob  in  einem  bezüglichen  Falle  angeborne 
ParalvBC  oder  angeborner  Defect  der  bctrellenden  Muskeln  vorhanden  ist.  Dass 


1)  Siehe  auch  WoiNOw ,  Ucber  Augonmuskelliihmungon  bei  Tabüs  clorsalis.  Bericht  der 
des.  ru.ssischer  Acrzle  in  Moskau  (russiscli).  1«71. 

2)  lieber  progressive  Muskelalrophie.  p.  325. 

3)  Archiv  f.  klin.  Medic.  XI.  p.  210. 
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lolzlercs  Jiiicli  Itoi  vollkoiimion  tMilwckoUem  Ikilbus  voikuimiicii  k;mii,  inuss  n;ii  li 
den  Bcobachlungcn  Seiler's  aDgcnoiuincn  werden.  Jii  dem  einen  Falle  lehllen 
an  dorn  recliten  Auge  M.  r.  superior  und  M.  obl.  inferior,  an  dem  linken 
M.  obl.  inferior,  in  einem  andern  rcclilerseits  beide  Mm.  obliqui,  linkerseits  die- 
selben Muskeln  und  ausserdem  iL  ;•.  superior  '). 

§  54.  Wie  häulig  LraumaLischc  Einflüsse  paralylisehc  Ailcclionen 
der  Augennuiskeln  verschulden,  ist  hinrcicliend  bekannt.  Eine  Aufzählung  der 
verschiednen  Modalitäten  dieser  Verletzungen  kann  nicht  im  Plane  unsrer  Auf- 
gabe liegen  und  möge  daher  die  Ilindeutung  genügen,  dass,  während  centrale, 
basilare  und  orbitale  Läsionen  hier  nicht  selten  in  äusserst  mannichfaltige  Be- 
ziehungen zu  einander  treten,  in  andern  Fällen  ein  vollkommen  negativer  Be- 
fund zu  der  Annahme  einer  einfachen  Commotion  der  peripheren  Nerveustämme 
oder  ihrer  centralen  Provinzen  zwingen  kann. 

§  55.  Periphere  Lähmungen  der  Augenmuskelnerven  sind, 
wenn  wir  von  den  basilaren  abslrahiren,  vor  allem  negativ  durch  den  Mangel 
aller  cerebralen  Krankheitssymptome  charakterisirt.  Liegt  die  Krankheilsursache 
in  der  Orbita ,  so  ist  eine  alls6itige  Beschränkung  oder  Aufhebung  der  Beweg- 
lichkeit des  Bulbus  hiermit  häufig  gegeben.  Die  Rolle ,  welche  orbitale  Neubil- 
dungen, seröse  und  hämorrhagische  Effusionen,  eitrige  Infiltrationen  in  Folge  von 
Caries  und  Nekrose  der  die  Augenhöhle  constituirenden  Knochentheile,  der  Base- 
dow'sche  Exophthalmus,  Fremdkörper  u.  s.  w.  in  dieser  Beziehung  spielen  kön- 
nen, ist  eine  sehr  verschiedne.  Die  Bewegungsbehinderung  ist  dann  entweder 
eine  rein  mechanische,  oder  sie  ist  gegeben  durch  Druck  auf  den  Nerven  mit 
consecutiver  Atrophie  oder  endlich  durch  specifische  Degeneration  desselben. 

§  56 .  Von  den  AUgemeinerkrankuugen ,  welche  vorzugsweise  zu 
Augenmuskellähmungen,  wenn  auch  nicht  ausschliessfich  peripherer  Natur  Ver- 
anlassung geben,  sind  zu  erwähnen  : 

1)  Der  Rheumatismus.  Wir  haben  hier  zwei  wesentlich  difiercntc 
Formen  der  Paralysen  von  einander  zu  unterscheiden,  nämlich  diejenigen, 
welche  als  Theilerkrankung  bei  constitutionclleni  Rheumali&mus  actilus  vorkom- 
men und  jene,  welche  ganz  unabhängig  von  constitulionclten  Einflüssen  als 
blosse  Localerkrankungen  verlaufen.  Es  dürften  die  erst  genannten  Formen  ganz 
von  denselben  Bedingungen  abhängig  sein,  wie  die  bei  schweren  Rheumatismen 
vorkommenden  Paralysen  überhaupt  (Basilarmeningitis,  chronische  umschriebne 
Meningitis,  die  von  Froriep  beschriebenen,  durch  Vogel  auch  am  Neurilem  nach- 
gewiesenen rheumatischen  Nodositäten) ;  übrigens  macht  es  die  Miühcilung  von 
Miriini.2)  wahrscheinlich,  dass  ausgesprochene  Augenmuskcilähinungen ,  welche 
bei  nhenmaUamus  arlicufaris  vorkonnnen  —  es  handelte  sich  in  jenem  Falle  um 
einseitige  Oculomotoriusparalyse  —  in  Folge  von  passageren  Congesliyzuständcn 
und  serösen  Transsudationen  in  den  basilaren  Meningen  ganz  eben  so  typisch 


1)  M.  Baumgahter,  Das  Schielen  und  dessen  operative  ßehandUuii;.  1S41. 

2)  ZEHENDEn's  klin.  Monalsbl.  Jahrg.  72.  p.  167. 
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.n.llioLoi»  und  svicik'i-  voi'schvvintlcn  können,  wie  die  wechselnde  J.ofalalVeclion 
iler  Gelenke.  —  Weil  liäuliger  begegnen  wir  jener  zweiten  Fo1-n.  der  Lahniun- 
..on    welche  als  rein  örtliche  Erkrankungen  vorzugsweise  nach  Krkültungen 
onls'lehcn.   Sie  kündigen  sich  nicht  selten  durch  prodromale,  die  Umgebung 
des  ariicirlen  Auges  umziehende,  wohl  auch  in  die  ganze  Kopfhälfte  irradnrende 
Schmerzen  an.  Sind  diese  sehr  heftig  und  gesellt  sich  ^u  ihnen,  wie  dies  bei 
reizbaren  Individuen  gelegentlich  wohl  vorkommt,  vorübergehendes  Erbrcclien, 
so  könnte  ein  solcher  Syraplomencomplex  zunächst  wohl   den  Verdacht  eines 
be.'innendcn  centralen  Leidens  erwecken,  namentlich  wenn  der  mit  Eintritt 
de?  Diplopie  sich  gellend  machende  Gesichtsschwindel  irriger  Weise  für  einen 
cerebralen  Schwindel  gehalten  wird  (pag.  15).    Ob  das  materielle  Substrat 
dieser  so  häufigen  Lähmungen  in  einer  entzündlichen  Reizung  des  Neunlems 
lie.'l    ob  unter  Umständen  in  leichten  periostealen  Anschwellungen  an  den 
Durchlrillsslellen  der  Nervenstämme  im  Bereich  der  Fissura  orbitahs  supertor, 
welche  zu  liefern  Störun^en  nicht  führen,  das  muss  um  so  mehr  dahin  gestellt 
bleiben,  als  uns  Gelegenheit  zu  anatomischen  Untersuchungen  gerade  bei  diesen 
Allectionen  nur  durch  einen  ganz  besonders  günstigen  Zufall  geboten  werden 
könnte.    Zuweilen  gelingt  es,    durch  Druckwirkung  auf  den  Bulbus  m  der 
\xenrichtung  der  Orbila  ausgesprochne  Schmerzempfindung  in  der  Tiefe  der- 
selben nachzuweisen.   Von  einzelnen  Seiten  sind  diese  Lähraungsformen  mit 
Hinblick  auf  ihre  prodromalen  Reizungszustände  in  die  Kategorie  der  Reflex- 
neurosen gestellt  worden. 

Die  Enlsc!.ciclun!<,  ob  liicmi  einige  ßcrechligung  cxistirt,  veranlasst  uns  ,  auf  den  Be- 
.rriir  der  Renc.xläiHnut.g  in  aller  Kürze  zxi  vewcisen       Am  reinsten  spiegelte  sich  derselbe 
m  der  G  raves'scl.en  Auffassung,  dass  die  Propagalion  peripherer  Reize  auf  das  Cenlralorgan 
„l,nc  Bildung  ausgesproclincr  K.'anklieilsl.ecrde  in  demselben,  durch  blosse  Rellexacl.on 
paralyüsciie  Zuslände  in  andern  Kürpe.lheilen  hervorrulen  könne  (siehe  die  Paraplegien  nach 
Leiden  der  Uro-genilalorganc  ,  dos  TraoCm  Meslinalis  nie).    Während  Brown -Sequakd  die 
zu  (Jrunde  liegende  Thalsache  durcli  Annahme  rellcclorischcr  Conlraclion  der  Blutgefässe  und 
dadurch  bcNvirkler  auiimischer  Ernähruugsslürung  in  diesen  Theilen  eben  so  unzureichend 
zu  erklären  versuchte  als  .Iaccoud  durch  seine  Erschöpfungslheorie  der  motorischen  Elemente 
in  Folge  der  gesteigerlcn  sensibcln  Reize,  mehrten  sich  auT  der  einen  Seite  die  Beobachtun- 
gen, dass  den  jenen  Priinärerkrankungen  folgenden  Paralysen  doch  viel  häutiger  positiv 
nachweisbare  (myelilische)  Krankheitsheerde  in  dem  motorischen  Centraiorgane  zu  Grunde 
lagen,  als  man  früher  anzunehmen  geneigt  war,  andrerseits  wurden  neue  Argumente  herbei- 
gcbraclil ,  um  daneben  die  ursprüngliche  Auffassung  der  Retlexlähmung  wirksam  zu  stützen. 
Die  bekannlen  Versuclie  von  Goltz  und  Andern  bewiesen  thatsächlich,  dass  die  regelmässigen 
l'unctionen  des  Rückenmarks,  sowohl  die  Leitung  als  die  Rellexaction,  durch  heftige  periphere 
Reize  plölzlich  unlerbrocheii  werden  können,  während  Lewisson  durch  energische  Reizung 
(lerTheile,  nach  deren  Erkrankung  man  die  iVaglichcn  Paraplegien  auftreten  sah  (Quetschen 
der  Nieren,  des  Uterus,  einer  üarmschlingc)  künstlich  ganz  dieselben  paralytischen  Erschei- 
iiuiigcn  hervorrief.    Der  Nachweis  rcllectorischcr  Hemmungscentren  im  Rückcmnark  recht- 
fertigt die  Anschauung,  da.ss  starke  Erregung  derselben  durch  die  zugeführlen  sensibeln  Reize 
in  der  Thal  lähmungsartigo  Zuslände  bedingen  können  —  doch  würden  diese  Beweismittel 
nur  uenügcn,  um  gewisse  passagere  Lälimungszuslände ,   welche  mit  heftiger  sensibler 
Reizung  auftreten  und  mit  dem  Aufhören  derselben  gleichfalls  verschwinden,  als  rellectorische 


1)  E.Leyden,  lieber  Rellexlälmuingen.  Sarnnd.  klin.  Vortr.  von  R.  Volkmann.  I.Theil. 
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Paralysen  im  eigentlichen  Sinne  zu  kennzeichnen.  Alle  jene  klinisch  beobachlelen  a  n  hn  I - 
tenden  Lähmungen,  welche  die  Primärerkrankung,  d.  h.  flu.s  primäre  Reizungssladium 
lange  überdauern  und  in  diesem  Charakter  von  den^durch  die  Lcwi.sson'schen  Experimente 
hervorgerufnon  doch  crheblicli  dilTcriren  ,  dürften  von  .secundären  lirkrankungshecrden  im 
motorischen  Centraiorgan  abhängen,  deren  erste  Anlage  dort  vermülhet  werden  darf  (und 
auch  zum  Theil  schon  nachgewiesen  ist)  ')  ,  wo  die  "aus  den  ;entzündelen  Thcilen  kommenden 
Nerven  in  die  Faserung  dos  Centraiorgans  einlaufen.  Üass  diese  Nerven  nun  wirklich  Leiter 
einer  anatomischen  Propagation  der  Entzündung  seien  (in  Form  der  Neuritis  migrans),  konnte 
bisher  allerdings  ebensowenig  noch  direct  nachgewiesen  werden,  als  dass  überhaupt  Neuritis 
eines  in  das  Centraiorgan  einlaufenden  Nerven  hier  ;zur  Bildung  myelitischer  Erkrankungs- 
heerde führt.  —  Bei  diesem  Stande  der  Frage  dürfte  es  sehr  gewagt  sefn ,  die  in  Rede  stehen- 
den, nach  exquisiten  Erkältungsursachen  sich  bildenden,  übrigens  in  ihrer  Dauer  so  variabeln 
Lähmungen  auf  eine  secundäre  Erkrankung  des  motorischen  Cenlralorgans  zu  beziehen  und 
in  diesem  Sinne  als  Rellexparalysen  zu  bezeichnen,  immerhin  ist  aber  die  Möglichkeit  nbht 
auszuschlie.ssen ,  dass  einzelne  schneller  vorübergehende  Lähmungen  nach  Analogie  der  oben 
genannten  wahren  Reflexparalysen  zu  Stande  kommen.  —  In  Hinblick  auf  unsre  noch  mangel- 
hafte Erkenntniss  der  eigentlichen  Natur  der  in  Rede  stehenden  Lähmuugsformen  ziehen  wir 
es  vor,  dieselben  nach  Eulenbürg's  Vorgange  lieber  als  refriga  tor  ische  oder  a  tmo  sphä- 
risch e  zu  bezeichnen,  um  wenigstens  ihr  häufigstes  ätiologisches  Moment  damit  anzugeben 
und  sie  gleichzeitig  von  den  vorher  besprochenen,  eigentlich  rheumatischen  Lähnumgen  zu 
unterscheiden. 

2)  Die  Syphilis.  Es  ist  auffallend,  dass,  während  Augenmuskelläh- 
mungen bei  constitulioneller  Syphilis  so  ungemein  häufig  zur  Betrachtung  kom- 
men, die  congenitale  Lues  relativ  nur  sehr  selten  mit  diesen  Affectionen  zu  ver- 
laufen scheint.  So  vermissen  wir  in  den  von  J.  Hutchinson  2)-  gemachten  An- 
gaben über  die  bei  Syphilis  congenita  vorkommenden  Veränderungen  am  Auge 
die  Erwähnung  der  Muskelparesen.  Die  syphilitischen  Augennmskellähmungen 
können  durch  centrale,  basilare  und  orbitale  Krankheitsheerde  bedingt  sein, 
besonders  häufig  ist  entschieden  das  Vorkommen  der  zweiten  Art  und  findet 
man  dem  entsprechend  hier  nicht  selten  recht  vielfache  und  dabei  vollkommne 
Lähmungsformen.  Ob  wir  als  directe  Lähmungsursache  centrale  Erweichungs- 
heerde oder  gummöse  Neubildungen  ^  ob  basilare  umschriebne  Meningitis,  oder 
Pachymeningitis,  ob  orbitale  Periostitis  oder  syphilitische  Exoslosenbildungen 
im  Verlauf  der  gelähmten  Nerven  an/Ainehmen  haben ,  darüber  kann  im  gün- 
stigen Falle  nur  das  Zusammenfassen  der  gesaramten  Symptome  entscheiden. 
Augenmuskelparalysen  kommen  vorwaltend  den  spätem  Perioden  der  Lues  zu, 
auch  tritt  nach  meinen  Erfahrungen  eine  nach  längerer  Latenz  sich  entwickelnde 
syphilitische  Recrudescenz  besonders  häufig  mit  diesen  Aflectionen  von  neuem 
in  Scene.  Weitre  Recidivc  sind  dann  immer  zu  fürchten.  Ein  recht  typischer 
Fall  der  Art  möge  hier  kurze  Erwähnung  finden  : 

37jähriger  Mann  war  vor  drei  .Tahren  secundär  syphilitisch  orkrankt  [Macula  syph. ,  .1«- 
gina).  Zwei  Monate  nach  scheinbarer  Genesung  trat  rechtsseitige  Abducensparcse  ein.  Voll- 
kommene Besoiligung  derselben  durch  Inunction.scur.  Nach  acht  Monaten:  linksseitige 
Oculomotoriuslähmung,  Genesung  durch  den  Gebrauch  von  Aachen.  Ein  .lalir  darauf :  bila- 
terale Lähmung  sämmtlichcr  Augenmuskeln  mit  Ausnalinie  des  Lcvator  und  Trochlearis  der 


1)  Dissertation  von  Tieslkii  »über  Neuritis«.  Königsl)erg  1869.  p.  20. 

2)  Clinical  Mcmoir  on  (^erlain  disca.scs  of  Ihe  Eye  and  Ear,  conscquenl  on  inlicrilcd 
Syphilis.   London  Churchill  and  Sons  IHfiS. 
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iTChtun  Seile,  dabei  massiger  Koprsclunerz ,  hochgradig  niisgeijildcle  labelischo  Störungen  hei 
voller  psyehischer  Inlegriliit.    Ahernials  vollkommene  Merslollung  durch  Decoct.  Zillmanni. 
Seit  der  letzten  Erkrankung  ist  bisher  ca.  1  Jahr  verllossen,  ohne  dass  ein  neues  Recidiv  slatl- 
:  gelnnden  hülle. 

3)  Di  pli  Ih  c  r  i  Ii  s.    So  oft  sich  Lähnum^en  des  Accomiiiodrilionsniuskels 
'  nach  Diplilheritis  rauciuni  (neben  gleichzeitiger  Liihnuing  Her  Gaiiniensegel  oder 
.auch  ohne  diese)  der  Beobachtung  bieten,  so  scheinen  doch  solche  der  Augen- 
muskeln ,  welche  nächst  jenen  hier  am  häuligsten  vorkommen  sollen,  mehr  ge- 
wisse Epidemien  zu  charakterisiren.  Während  ich  selbst  der  erstem  AfTection  in 
meinem  von  Diphtheritis  oft  und  schwer  heimgesuchten  Wirkungskreise  sehr  viel- 
fach begegne  ,  bin  ich  bisher  doch  nurzw-eimal  im  Stande  gewesen,  die  Lähmung 
I  eines  Augenmuskels  (in  dem  einen  Fall  Paralyse  des  einen  N.  Irochlearis,  in 
idem  zweiten  Parese  beider  Abducentes  bei  parelischer  Schwäche  beider  untern 
Extremitäten)  nach  derselben  zu  constaliren.  Auch  bei  der  von  Jacobson  be- 
iobachteten  Diphtheritis-Epidemie  wurden  Augenrauskellähmungen  nicht  beobach- 
itcl').    Bemerkenswerth  sind  im  Gegensatz   hierzu  die  Mittheilungen  Pagen- 
■  stecuer's  2) .    Während  einer  sehr  anhaltenden  und  ausgebreiteten  Epidemie 
wurden  von  demselben  Lähmungen  der  Augenmuskeln  nächst  denen  der  Accom- 
modalion  am  häufigsten  gesehen.   Sie  zeichneten  sich  durch  die  Plötzlichkeit  aus, 
n)il  welcher  sie  auftraten ,  wechselten  und  wieder  verschwanden.    Auch  sie 
kamen  nur  im  Reconvalescenzstadium  vor  und  niemals  in  Fällen ,  in  denen  nach 
langsamem  Verlauf  ein  letales  Ende  mit  Nierenerkrankung  in  der  3.  oder  4. 
Woche  stattfand.  Die  Behauptung  Eulenburg's'^),  dass  sich  bei  Kranken  dieser 
Art  (d.  h.  mit  Accommodationslähmung)  »nach  Kurzem  eine  hyperopische  Con- 
vergenz  entwickle  und  damit  scheinbare  partielle  Herstellung  der  Accommodation« 
Hand  in  Hand  gehe ,  ist  in  dieser  Fassung  durchaus  unklar  und  scheint  darauf 
;zu  zielen,  dass  bei  Hyperopen  mit  latentem  Convergenzschielen  die  Muskelano- 
malie unter  dem  Einfluss  der  Accommodationslähmung  nicht  selten  zur  Mani- 
festation gelangt  und  dass  das  periodische  Schielen  unter  gleichen  Verhältnissen 
sich  zu  einem  constanten  umbilden  kann.    Ein  näheres  Eingehen  auf  die  noch 
immer  fragliche  Natur  der  diphtheritischen  Lähmungen  darf  hier  übrigens  nicht 
erwartet  werden. 

§  57.  Werden  nach  andern  Infectionskrankheiten ,  exanthematischen 
Fiebern,  nach  acuten  Erkrankungen  überhaupt^  gelegentlich  auch  nach  einem 
sonst  ganz  normal  verlaufenden  V^^ochenbett,  neben  paralytischen  Afl'ectionen 
verschiedner  Art ')  auch  solche  der  Augenmuskeln  beobachtet,  so  ist  Uber  die 
Natur  der  Beziehungen  jener  Erkrankungsformen  zu  den  Augenmuskellähmungen 
bisher  wenig  bekannt  und  spricht  das  unter  solchen  Verhältnissen  doch  seltne 
Vorkommen  der  letztern  sehr  gegen  die  Annahme  eines  besonderen  specilischen 

Charakters  derselben.  Dasselbe  gilt  von  den  toxischen  Lähmungsursachen.   

Ol)  die  nach  Typhus  vorkommenden ,  von  Zenkek,  Vmciiow  und  Wau)eyek  be- 


ll Arch.  f.  Ophlh.  X.  2.  p.  ',<J. 

2)  Zeuendkii'.s  klin.  Monalsbl.  .lahrg.  6/i.  p.  ;)58. 

3)  1.  c.  p.  4  37. 

4)  GuBLKR,  Archiv  gönör.  1  800.  I  ufid  II. 
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IX.  (Jiuli' 


solirii^luMieu  Foriiii'ii  der  Mii.skcl(l('ii,uiu!niLiuii  sich  iiucli  iiiildic  Muskeln  dos  Auij,('S 
crslrc'ckcn,  und  ol)  eine  elwn  ;nil' diese  Weise  entsUindne  mvopaüiisclic  Conlrac- 
Üonsinsuincienz  einmal  eine  paralylische  voiiäuschon  kaini,  bleibt  noch  zu  unlcr- 
suclien.  — 

Zum  Schluss  sei  nueh  jener  eigenlliümliclien ,  äliologiscii  vollkommen 
dunkeln  Formen  von  Augenmuskelliihiuungcn  i^edaclil,  welche  v.  GuÄi'u  zuerst 
erwähnt')  und  von  denen  ich  selbst  drei  Beispiele  beobachtet  habe,  ohne  da- 
durch in  den  Stand  gesetzt  zu  sein,  zur  Darlegung  der  Natur  der  fraglichen  Ano- 
malie etwas  beitragen  zu  können.  Bei  sonst  gesunden,  namentlich  von  den 
Symplomen  schwerer  Cenlralleiden  l'reien  Individuen  entwickelt  sich  successive 
eine  totale  Lälunung  siinwntlicher  Muskeln  beider  Augen  und  zwar  in  so  gleich- 
massiger  Weise,  dass  ein  aulTallender  Sirabismus  nicht  entstell*'.  Nur  ist  die 
Ptosis  hierbei  eine  miltelgradigc ,  jedenlalls  eine  weit  geringere  als  l>ei  totaler 
Oculomotoriuslähmung,  auch  bleiben  SphincWr  pupillae  und  Accommodationsmus- 
kel  meist  unbctheiligt.  Mir  ist  ein  Individuum  bekannt,  welches  bereits  seil 
15  Jahren  mit  diesem  Zustande  liehaflet  ist  und  sich  ül)rigens  vollkommen  wohl 
|,(,(ii^jL't.  —  Sectionsergebnisse  liegen  bisher  nicht  vor. 


T  h  e  r  a  p  i  e  d  er  Auge  n  m  u  s  k  e  1 1  ü  Ii  m  u  n  g  e  n . 

§  58.  Paralytische  Augemnuskelallcctioneu ,  welche  Tlieilerscheinungen 
schwerer  Centraierkrankungen  sind,  können,  so  lange  diese  in  drohender  ^^  eise 
das  Leben  in  Frage  stellen,  an  sich  kaum  Objecte  specieller  Behandlung  sein 
und  hierzu  erst  werden,  wenn  sie  etwa  alsBesiduen  nach  sonst  glücklichem  Ver- 
laulc  der  Grundleiden  zurückbleiben.  Selbstredend  werden  wir  bei  jenen  sus- 
pecten  Formen  der  Augenmuskellähmungen,  mit  denen  sich  derartige  schwere 
Leiden  nicht  selten  ankündigen,  meistens  Ircilich  ohne  besondern  Nutzen ,  das 
gcsammte  Regimen  der  Kranken  i'nöglichst  iVüh  nach  den  maassgebenden  Gc- 
sichlspunclen  zu  reguliren  haben. 

§  59.  Im  Allgemeinen  lordoit  die  therapeutische  Aulgabe,  welche  uns  eine 
Augenmuskellähnuing  stellt,  zunächst  eine  p  a  I  Ii  a  t  i  v  e  Hülle.  So  lange  Ge- 
sichLsschwindel  oder  paralvlische  Diploine  sieh  in  irrilirender  Weise  gellend 
„u.ehen,  n.üssen  wir  nach  Miltein  greifen,  welche  wenigstens  die  belästigende 
Manifestation  dieserSvmplome  verhindern.  Nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen  kennen 
wir  uns  hierzu  der  Prismen  nach  den  früher  (pag.  'l  i)  erörterlen  Grundsätzen  inil 
Erfolg  bedienen.  Es  scheitert  diese  Möglichkeit  hauptsächlich  daran,  dass  lilr  die 
versehiednen  Lagen  der  Blickebne  ganz  versehiedne  Correctionen  erforderlich 
wären  ausserdem  werden,  ein  für  allemal  sei  dies  hier  bemerkt,  eben  nur 
schwache  Prismen  von  den  Augen  tolerirt,  sofern  sie  zu  palliativen  oder  thera- 
peutischen Zwecken  lange  hintereinander  oder  perpeluirlirh  g(<lragen  werden 
sollen    Durchschnittlich  dürfte  Pr.      vor  je  einem  Auge  als  das  h.h-rirte  Grenz- 


1)  Berliner  klin.  Woclieiischrilt  Nr.  I  I.  16.  Marz  1860. 
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piisiiiM  y,u  l»c/oic-linoii  soin:  werden  in  einzelnen  Füllen  nueli  noeli  IVisnien  von  !i" 
ohne  l)esondi-e  lieliislignng  erlragen,  so  linden  sieh  inidrersoils  auchsolehc,  in 
denen  schon  gegen  drcigriidigc  enlschicdcn  opponirL  wird.   Ollenbur  luil  diese 
Anlipalhie  gegen"  Prismen  einmal  in  dem  mil  ihrem  Grade  wachsenden  Gew  iehl 
ihren  Grund,    sodann    in   den   unvei-mcidlichen   oplischcn  Nebenwirkungen 
(chromatische  Zerstreuung,  n)etamorphoplischc  Verzerrung  der  Objecle  der  Art, 
dass  gradlinige  Contouren  nach  der  Prismenbasis  hin  convex  verkrümmt  erschei- 
nen) ,  welche  die  durch  sie  vermitlelle  Brechung  begleiten  und  deren  störende 
Wirkung  ebenfalls  proportional  mit  dem  Grade  des  brechenden  Prismenwinkels 
sich  vermehrt.  Somit  ist  hier  nur  eine  summarische  Prismenwirkung  von  durch- 
schnittlich 6"  bis  höchstens  8"  verwendbar,    Mil  einer  solchen  etwa  dort  zu 
operiren,  wo  eine  sachgemässe  Vertheiluug  derselben  auf  eins  oder  beide  Augen 
momentan  wirklich  zum  Ziele  führt,  ist  bei  frischen  Lähmungszuständen  schon 
darum  precär,  weil  in  der  fraglichen  Periode  der  Lähmungsgrad  von  Tag  zu 
Tag  sich  ändern  kann,  die  gefundene  optische  Gorrection  also  nur  einen  sehr 
passageren  Nutzen  haben  würde.  Wir  greifen  darum  im  Allgemeinen  lieber  zu 
einem  zwar  imvollkommenern  ,  dennoch  aber  den  Verhältnissen  angemessenem 
Auskunflsmittel ,  der  künstlichen  Exclusion  des  einen  Auges  vom 
gemeinsamen  Seh  acte,  welche  einfach  durch  eine  Brille  erzielt  wird,  in  die 
für  das  betreflende  Auge  ein  durch  matte  Schleifung  undurchsichtig  gemachtes 
Glas  eingefügt  ist.  Wo  irgend  thunlich,  muss  das  afficirle  Auge  cxcludirt 
werden.  Einmal  wird  der  Zweck  hierdurch  vollkonunner  erreicht,   da  .sonst, 
auch  nach  .Wegfall  der  Diplopie,  die  irrige  Projeetion  zunächst  wenigstens  als 
Motiv  des  Gesichtsschwindels  wirksam  bliebe  (pag.  15),  ausserdem  würde  bei 
monocularem  Gebrauch  des  paretischcn  Augiss  das  andre  in  die  ja  viel  beträcht- 
lichere correspondircndc  Ablenkung  hinein  getrieben  und  somit  die  Entstehung 
secundärcr  Contraeturen  viel  mehr  begünstigt.  Wenn  Kranke  etwa  schon  spontan 
das  ariicirte  Auge  zum  Fixiren  benutzen  (pag.  32),  haben  wir  dies  durch  An- 
ordnung der' Exclusionsbrillc  in  vorgedachter  Art  zu  ändern  und  nur  dort 
könnten  wir  eine  Ausnahme  zu  maehcji  gezwungen  sein ,  wo  das  afficirtc  Auge 
allein  das  zum  Sehen  (pialilieirte  ist.    Ueberhaupt  muss  man  dessen  immer  ein- 
gedenk bleiben,  dass  man  durch  Verordnung  der  Evelusionsbrille  die  Entstehung 
secundärcr  Ablenkungen  sehr  häufig,  in  beschränkterer  Weise  auch  dann  noch 
fördert,  wenn  man  das  gelähmte  Auge  bedeckt  ti'agen  lässt,  insofern  die  Stellung 
desselben  jetzt  ausschliesslich  durch  die  erschütterten  Glcichgevvichtsverhältnisse 
bestimmt  wird  und  eine  eingreifende ,  der  drohenden  A])lenkung  bis  zu  einem 
gewissen  Puncto  o))ponircndc  Thätigkeit  des  binocularen  Sehacts  ganz  weg- 
fällt.  (Es  bietet  sich  ab  und  zu  wohl  auch  die  Gelegenheit,  l)ei  Construetion  der 
Exclusionsbi'ille  einigermasscn  l)(>slinmiend  auf   die;  Stelliuig  des  e.\eludirten 
parelischen  vVuges  einzuwirken,  so  beispielsweise,  vveiui  das  zum  Sehen  be- 
nutzte hyperopisch  ist.  Leidet  ersteres  etwa  an  vVbducenspai'esc  und  ist  in  Folge 
dessen  sceundäre  Convergenzstellung  zu  besorgen ,  so  würde  das  Tragen  voll- 
kommen eorrigii'ender  Gonvexgläser  schon  aus  diesem  Grunde  mit  grösster  lüit- 
schiedenheil  anzui'athen  sein  u.  s.  vv.)    In  Perioden  der  Erkrankung,  mögen  es 
initiale  oder  terminale  sein,  in  denen  für  den  mittlem  Theil  des  Blickfeldes  die 
Möglichkeit  l)inocularer  Einstellung  noch  erhalten  oder  bereits  wieder  erreicht  ist, 
halle  ich  darum  den  Gebi'auch  der  ICxclusionsbrilie  auch  für  contraindicirl  oder 
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i;eslaUe  je  nach  Uinsläuden  nur  eine  temporäre  Benulzunt^  derselben ,  denn  wie 
i^ii  den  inilialen  Krankheilsphfisen  der  vom  hinoculareii  Seliacl  ausgehende  Stimu- 
lus der  Ausbihlung  secundärer  Coniracturen  siegreich  ontgegenlrcten  kann,  so 
pllegt  er  in  den  Perioden  der  Reconvalescenz  in  analoger  Weise  eine  ortho- 
pädische Heilpolenz  zu  bilden.  Nur  dort,  wo  eine  binoculare  Einstellung  nicht 
mehr  realisirbar  ist,  ist  der  Gebrauch  des  Exclusionsa[)parales  nicht  allein 
unbedenklich  zu  gestallcn  sondern  auch  eindringlich  zu  empfehlen.  Denn  sonst 
köiuite  hier,  da  die  Eriahrung  dalür  spricht,  dass  Doppelbilder,  welche  einmal 
nicht  mehr  verschmolzen  werden  können,  relativ  weniger  störend  wirken,  wenn 
sie  weiter  von  einander  gerückt  werden  (pag.  32),  die  Zunahme  der  Secundär- 
contractur  nur  beschleunigt  werden. 

§60.    Der  'zweite   Theil  der  therapeutischen  Aufgabe  fasst  die  Be- 
seitigung der  Affectioii  selbst  ins  Auge.    In  dieser  Beziehung  ist 
zunächst  den  von  den  constitutionellen  Gesundbeilsverhältnissen,  resp.  den  nach- 
weisbaren Ursachen  der  Erkrankung  gegebnen  Indicationen  nach  den  Normen 
der  allgemeinen  Therapie  streng  zu  genügen.  Da  Augenmuskellähmungen  ganz 
besonders   häufig  die  Begleiter  syphilitischer  und  rheumatischer  AUgemein- 
erkrankungen  bilden,  so  wird  hier  eine  durchgreifende  antisyphilitische  Be- 
handlung (die  Mercurialien,  namentlich  die  Inunctionscur,  die  Jodpräparate  etc.) 
in  dem  einen,  ein  antirheumatisches  Verfahren  (strenge  Diaphorese ,  römisch- 
irische Bäder,  die  Thermen  von  Aachen,  Rehme,  Töplitz  etc.)  in  dem  andern 
Falle,  nicht  zu  entbehren  sein.  Die  roborirenden  Mittel  (Wein,  Eisen-  und  Jod- 
eisenpräparale)  finden  vorzugsweise  ihre  Anwendung,  wenn  nach  Diphlheritis 
oder  andern  acuten  Erkrankungen  Augenmuskellähmungen  persistiren.  Eine 
Localbehandlung  ist  vor  allem  dort  am  Platze,  wo  constitutionelle  Krank- 
heilseinflUsse  nicht  thätig  sind  oder  wo  von  denselben  abhängige  Lähmungen 
trotz  energischer  Allgemeinbehandlung  nicht  weichen  wollen  oder  wo  endlich 
solche  als  Residuen  nach  centralen  resp.  basilaren  Erkrankungen  des  Gehirns 
zurückbleiben ,  und  zvi'ar  empfiehlt  es  sich  durchschnittlich  in  den  zuerst  ge- 
nannten beiden  Fällen    die  örtliche  Behandlung   neben   der  etwa  erforder- 
lichen allgemeinen  sofort  in  Scene  zu  setzen.  —  Oertliche  Bluteutziehungen  wau-- 
den  für  frische  Erkrankungsfälle  von  einzelnen  Seiten  empfohlen,  sie  sowohl  als 
die  verschiednen  Methoden  der  Hautreize  (fliegende  Vesicalore,  Veratrinsalbe  etc.) 
haben  indess  nur  einen  sehr  problematischen  Nutzen  ').  Des  meisten  Vertrauens 
erfreut  sich  mit  Recht  die  elektrische  Behandlung. 

§  61.  Bekanntlich  ist  das  Anwendungsprincip  des  elektrischen  Stroms  ein 
zweifaches:  während  ein  Theil  der  Elektrotherapeuten  der  sogenannten  indi- 
recten  Reizung  den  Vorzug  giebt,  derjenigen  nämlich,  bei  welcher  die  ge- 
lähmten Muskeln  erst  rcflectorisch  durch  Reizung  sensibler  Elemenle  erregt  wer- 
den sollen,  ist  ein  andrer  geneigt  das  Princip  der  direclen  Reizung,  wobei  der 


1)  WiiAUTON  .l()Ni;.s  (Naücl's  .)alirosl)i'r.  III.  p.  '.60)  ulaubl  Oculomoloriusl&limun;;cn 
durch  Caiabar  hcseitigt  zu  lial)cn  und  slül/.l  hieraur  seinen  Vor.>;ch!at: ,  duirl»  Alropincin- 
Iriiufclunt-cn  in  den  Conjunclivalsack  Abduccnsiäiimuniicii  zu  licilen ,  wcd  der  i\.  alxiuccns 
gcwissermasscn  vom  Sympalliicus  l)chcrrsc.lil  werde  (!). 


Therapie  der  Aiigciiiiuiski'lliiliinuni^cii. 
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!  Strom  niügliolisl  dirccl  iiuf  den  loidonden  Muskel  zu  appliciren  isl,  als  dit^ 
lleisluiii-sfühii^ere  zu  proc-lainireii.  In  boiiden  Fällcui  I)edienL  man  sich  sowold  des 
linducirlen  wie  des  BaUerieslroms,  im  Aligemeinen  werden  beide  zu  versuchen 
sein,  denn  die  Enlscheidung,  ob  erslerer  oder  letzlerer  wirkungslahiger  ist,  kann 
bisher  allgemein  nicht  gegeben  werden  und  ist  nur  durch  Beobachtung  des 
1  individuellen  lleileri'olges  möglich. 

Die  Methode  der  indirecten  Reizung  empfiehlt  sich  durch  ihre  geringere 
Schmerzhafligkeit.  Sie  besteht  darin ,  dass  man  einen  oder  beide  Stromgeber 
auf  die  Stellen  des  Orbilalrandes  applicirt,  welche  der  Lage  der  betrettenden 
Augenmuskeln  ungefähr  entsprechen.  Benedict-),  bekanntlich  ein  hervor- 
ragender Vertreter  der  fraglichen  Methode,  giebt  für  den  Batleriestrom  empirisch 
folgendes  Verfahren  an:  Es  wird  der  Kupferpol  (positiver  Pol)  auf  die  Stirn  auf- 
gesetzt, mit  dem  Zinkpol  (negativer  Pol)  bestreicht  man  bei  Allectionen  des  il/.  r. 
intern.,  des  levator  palpebr.  siip.,  des  orhkulans  und  der  Mni.  ohliqui  die  Region 
•  des  innern  Augenwinkels  an  der  Seitenwand  der  Nase,  bei  All'eclionen  des  7)7.  r. 
super,  den  obern  Rand  der  Orbila,  bei  jenen  des  M.  r.  infer.  den  untern  Rand 
derselben,  bei  jenen  des  M.  r.  extern,  die  Jochwangenbeingegend.  In  ganz  ana- 
loger Weise  hat  die  Application  des  inducirten  Stroms  stattzufinden,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  beide  Stromgeber  stabil  gehalten  werden,  weil  die 
Unterbrechung  des  Stroms  hier  schon  durch  den  Inductionsapparal  selbst  ausge- 
führt wird.  Bei  der  Methode  der  di  reden  Reizung  (M.  Rosenthal,  A.  Eulen- 
B13KÜ,  ErtB  u.  Andre)  w^ird  die  eine  Elektrode  in  den  Conjuuctivalraum  selbst  ein- 
geführt und  epibulbär  auf  die  Insertionsslelle  des  leidenden  Muskels  aufgesetzt^) . 
Man  bedient  sich  dazu  eines  stricknadeldünnen,  am  untern  Ende  leicht  gekrümm- 
ten und  mit  einem  Knöpfchen  von  1  Mm.  Durchmesser  endigenden  Rheophors 
(RosENTiuL,  Duchenne)  oder  eines  angefeuchteten  Haarpinsels,  in  dessen  Haar- 
krone der  eine  Leitungsdraht  ausläuft  (Gozzmi).  Für  die  Elektrisirung  des  M.  le- 
vator paipehr.  benutzt  Szokalski  einen  gewöhnlichen  Lidhalter,  welcher  bis  auf 
eine  kleine  Stelle  der  Concavität  durch  Guttaperchaüberzug  isolirt  ist.  —  Auch 
hier  kommen  beide  Stromesarten  zur  Verwendung.  — Die  Stromstärke  an- 
langend, darf  man  sich  bei  der  directen  Reizung  in  keinem  Falle  stärkerer 
Ströme  bedienen,  weil  selbst  schwache  oft  eine  schmerzhafte  Conjunctivalreizung 
bedingen,  bei  indirecter  Reizung  werden  stärkere  Ströme  zwar  vertragen, 
aber  meist  genügen  auch  hier,  wenigstens  in  frischen  Fällen,  solche,  welche 
eine  mässig  schmerzhafte  Empfindung  auf  der  Haut  hervorbringen.  —  Die  Da  u  er 
jeder  einzelnen  Sitzung  beträgt  für  die  indirectc  Reizung  je  nach  der  Aus- 
dehnung der  Lähmung  1 — 3  Minuten,  für  die  directe  empfiehlt  es  sich,  die  Elek- 
troden nicht  länger  als  höchstens  •/2  Minute  auf  jeder  einzelnen  Muskelinsertion 
zu  belassen.  Im  Anfang  der  Cur  werden  die  Sitzungen  am  besten  täglich 
wiederholt,  im  spätem  Verlaufe  aber,  sobald  Besserung  eingetreten  ist,  genügen 
wöchentlich  2  —  3  Sitzungen.  Die  namentlich  von  Remak  und  Beneuict  bei  in- 
tracraniellem  Ursprung  der  Lähnmng  empfohlene,  sogenannte  centrale  Behand- 


1)  Elektrotherapie  p.  291  und  Archiv  f.  OphUi.  X.  1. 

2)  liiin  (Zur  galv.  B(^haii(ll.  von  Augen  -  und  ühr'cnleiden.  Arch.  f.  Augen-  und  Oliren- 
heiik.  II.  1.  p.  1 — streichl  di(i  Kathode  auf  d(Mi  gescidossenen  Lidern  hin  und  lier  um! 
selzl  die  Anode  im  Nacken  aul'. 
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luii"  wobei  ein  galvanischer  Strom  (kiicli  tlon  Kopf  oder  durch  den  Sympalhicus 
-eldlol  wird,  scheint  weniger  gute  Resultate  zu  erzielen  ').  —  Uebcr  den  Erlolg 
der  elektrischen  Behandlung  tritt  fast  einstimmig  das  günstigste  Urtheil  zu  Tage, 
und  ist  die  Elektricitiit  in  der  That,   wenn  die  Application  dei'selhen  auf  die 
Augenmuskeln  durch  deren  anatomische  Lage  auch  viel  weniger  begünstigt 
erscheint,  als  dies  der  Fall  bei  den  Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten 
ist,  vielleicht  im  Sinne  Bünkdict's  ,    ein  wirksames  Auliparalyticum  bei  vielen 
piiralytischen  AlVeclionen  dei'  Augenn)uskeln.    Sehen  wir  von  einzelnen  über- 
schwenglichen Ani)reisungen  ab,  so  gestaltet  die  Prognose  dort  sich  am. günstig- 
sten, wo  v.a  sich  um  frische  rheumatische  oder  leichtei'e  traumatische  Lähmungen 
handelt,  wo  solche  durch  kleine  Blutextravasalci  im  Cehirn  oder  unljcdeulende 
basale  Exsudate  bedingt  sind.    Auch  tabetische  oder  von  difl'usei-  llirnsclerose 
herrührende  Augennuiskellähnrnngen  sollen  sich  oft  i-elativ  schnell  bei  elektrischer 
Behandlung  verlleren  so  wie  selbst  syphilitische,  welche  trotz  der  specilischen 
Curen  persistiren.    Die  gemässigten  Urtheih>  vereinigen  sich  dariu ,  dass  die 
Elektricität  bei  veralteten   Lähmungen  i-heumatischen  und  traumatischen  Ur- 
sprungs, wo  oft  schon  nicht  rückbildungslähige  degenerative  Veränderungen  in 
den  centralen  oder  peripheren  Theilen  der  Nerven  vorhanden  sind,  nichts  leistet. 
Dasselbe  soll  nach  RüSDiNTiUL  dort  der  Fall  sein,  wo  Lähnumgen  durch  Orbital- 
atlectionen,  progressive  Ilirnnervenlähmung  oder  Erkrankungen  des  Pons  oder 
Hirnschenkels  bedingt  sind.  —  Eben  diese  prognostischen  Bestimnmngen  zwingen 
uns  aber,  hier  mehr  denn  irgendwo  der  Bedeutung  des  post  et  propter  hoc  ein- 
gedenk zu  seiu.  Die  Natur  jener  Veränderungen,  bei  welchen  auf  unsrem  Ge- 
biete die  Elektrotherapie  vorzugsweise  ihre  Triumphe  feiert,  begünstigt  eben  .so 
vorzugsweise  auch  eine  spontane  Genesung.  Auch  ohne  Einwirkung  der  Elek- 
tricität sah  ich  eine  grosse  Reihe  Augenmuskellähmungen,  welche  der  fraglichen 
Kategorie  unterzustellen  waren,  entweder  bei  indillerenter  oder  einfach  causaler 
Behandlung  verschwinden ,  einzelne  sogar  binnen  wenigen  Tagen.  Ich  will  die 
Bedeutung  der  uns  von  der  Elektrotherapie  gewährten  Hülfe  keineswegs  herab- 
setzen ,  wenn  ich  aussei-dem  in  Erwägung  ziehe ,  da.ss  selbst  bei  Monate  lang 
und  länger  noch  dauernden  Affectionen  zuweilen  ein(>  i)iülzliche  spontane  Besse- 
vunn  eintritt,  denn  andrerseits  nuiss  constatirt  werden,  dass  eben  solche,  bisher 
fru(-htlos  behandelte  LähmuugsfornuMi  durch  AnxNcndung  der  Elektrotherapie 
doch  zu  häutig  und  unter  Umständen  so  schnell  gebessert  werden,  als  dass 
wir  an  der  Wirksamkeit  derselben  noch  zweifeln  könnten.    Dem  gegenüber 
können  wir  mit  dem  Bekenntniss  nicht  zurückhalten,  da.ss  Lähmungen,  die  wir 
doch  als  rein  rheumatische  (refrigatorisch(> ,  pag.         aufzufas.sen  alle  Ur.sache 
haben,  namentlich  ist  diess  bei  T  r  oc  h  1  ea  r  i  sa  f  fec  ti  on  en  sogar  gewöhn- 
lich der  Fall,  oft  sehr  lange  jeder,  auch  der  elektrischen  Behandlung  wider- 
stehen und  man  geht  mit  der  Behauptung,  dass  «rheumati.sehe  Lähmungen  fasl 
ausnahmslos  in  acht  Tagen  geheilt  werden«  '),  enl.schieden  zu  weit,  man  miissle 


,|)  Die  v..r.stHH>n.l  dolnillirl  nniicgcl.en.Mi  Vor.scI.rifU-n  ,l.>r  IJol.an.ilui.!^  v.T.lMnk.-  i.  l.  .lor 
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(doiiii  IUI-  rhcumalisclio  Liiliinungen  die  üolinilion  bolieben,  dass  es  solche  seien, 

■woiclie  in  iiclil  Ti\'j,ou  duirl»  den  elektrischen  Stron»  beseitigt  werden. 

§  ()"2.     liiner  weitem  Erwähnung  boularf  die  orthopädische  nehand- 

ilungswoiso  der  alficirten  Muskeln.  Wo  LälunungszusLäiide ,  mit  dem  sie  _ 
verm-sacliondcn  Krankheilsprocess  noch  in  der  Jintwickelung  begrillen  ,  einen 

I  progressiven  Charakter  zeigen  und  wo  bedeutende  Secundärcontracturen  zur 
Ausbildung  gekommen  sind,  ist  von  Auwendung  derselben  abzusehen,  wohl  abei' 
mag  sie  als  remediitin  adjuvans  namentlich  dort  in  den  Plan  der  Behandlung  ein- 

:gesclialu>L  werden,  wo  es  sich  um  Bekämpfung  stationär  gewordner  oder  zur 
iieilung  neigender  Ablenkungen  geringerer  Grade  handelt.  Die  orlhopädischeu 
Hebungen  sind  nur  inuner  mit  Berücksichtigung  der  durch  das  Gesetz  der  asso- 
ciirlen  Bewegungen  bedingten  Eigenthümlichkeiten  anzuordnen.  So  wäre  es 
ganz  \erkehrt,  wenn  wir  etwa  bei  Paresen  eines  Abtluctors  oder  Adduclors  eine 
Erweiterung  der  bezüglichen  Ab-  oder  Adductionsgrenzstellung  durch  lorcirte 

;  Seitwärtswendungeu  zu  gewinnen  strebten,  denn  es  ist  nicht  zu  vergessen,  dass 
hiermit  nur  die  Grade  der  corresponiliren<]en  Ablenkungen  gesteigert,  eorrespon- 

.  diremle  Secundärcontracturen  also  event.  ins  Leben  gerufen  würden,  viel- 
mehr sind  jene  Uebungen  so  vorzunehmen  ,  dass  mit  der  durch  ortho- 
pädi.sche  Einwirkung  hervorgerufenen  Action  des  gelähmten  Muskels  eine 
binoeulare  Einstellung  beider  Augen  erzielt  wird.  Beispielsweise  mag  bei 
rechtsseitiger  Abducensparese  in  der  Mittellinie  ein  1  M.  entferntes  Object 
in  Doppelbildern  von  c.  lOÜ  Mm.  Lateraldistanz  erscheinen.  Die  pathologische 
Convergenz  betrüge  also  Winkel  c.  5»,  das  corrigirende  Prisma  wäre  ein  addu- 
cirendes  von  c.  10"  (pag.  41).  Nun  versuche  man,  ob  nicht  auch  ein  weniger 
brechendes  Pi-isma  von  9",  8",  T  u.  s.  w.  bei  derselben  Objectstellung  zu  bin- 
oculai-em  Einfachseheii  führt.  Gelingt  diess  etwa  noch  eben  mit  einem  (igrädigen, 
so  lassen  wir  mit  diesem  die  Uebungen ,  und  zwar  immer  mit  Beziehung  auf  die 
angenommene  Blickrichtung,  beginnen  und  mehrere  Male  des  Tages  5  —  1 5  Minuten 
lans  vornehmen.  Wii-  wissen  dann,  dass  der  insufhciente  Abducens  behufs  bin- 
ocularer  Verschmelzung  einer  Coutraction  =  4°  Prismenwirkung  ausgeführt,  mit- 
hin eine  Drehung  von  c.  2"  gaüz  im  Sinn  unsrer  orthopädischen  Aufgabe  be- 
wirkt hat.  Die  Anwendung  dieses  Princips  kann  mannichfach  variirt  werden. 

§63.  Auch  sind  die  l'rismen  nicht  selten  willkommue  llülfs- 
miltel  dort,  wo  eine  vollkommne  Heilung  nicht  erieicht  werden  konnte  und 
wo  di(^  restirenden  Ablenkungen,  seien  es  manifeste,  oder  latente,  beständige 
oder  zeitweise  auftretende  Sehstörungen  veraidassen.  Freilich  ist  ihre  Auwend- 
barkiMt  auf  jene  Fälle  geringer  Ablenkungen  beschränkt,  bei  welchen  diese  durch 
eine  summarische  Prismenwii'kung  von  6"— 8"  (pag,  7.5]  gairz,  oder  wenigstens 
doch  so  w(!it  zu  cori'igii'eii  sind,  da.ss  sie  damit  ilwen  störenden  l^induss  verlieren. 
F'ast  ausnahmslos  wird  hier  di(!  i'rismenwirkung  auf  beide  Augim  zu  vertheilen 
sein,  ist  die  zu  corrigirende  fehlerhafte  Stellung  eine  einfach  seitliche,  so  wer- 
den Pi'ismen  in  reiner  Ab-  resp.  Adductionslage  zur  Verwendung  kommen,  ist. 

in(l<'ss  ein(!  complic-irte ,  d.  h.  eine  intermediär  gerichtete,  so  variirt  der 
Modus  der  Correctien  in  durchaus  individueIhM'  Weise.  Wir  Uberzeugen  uns 
nämlich,  dass  diese  indem  einen  Falle  am  besten  dui'ch  ausschliessliche  Ein- 
wirkung auf  die  HöhendilVerenzen  ,  in  (niunu  ai\dern  Falle  durch  exciusive  Be- 


§0  l\.  Cli-iilo. 

i'ilcksichLigung  der  Süilliclieii  Ableiikunt^en  (iiro.iclil,  wahrend  im  dritten  Falle 
eine  CorrecLion  n;i(;li  beiden  Riclilungen  hin  i^efoidert  wird.  Dann  ist  die  i^e- 
Sannnle  Correclionswirkunij;  entweder  in  d(ir  Art  zu  deconipouiren  ,  dass  ein 
Auge  das  verticai,  das  andre  das  horizontal  corrigirende  Prisma  trügt  oder  es 
sind  beide  corrigirende  Glaser  in  mehr  diagonaler,  der  Ableukuugsrichtung  des. 
Auges  coi'respondirender  Stellung  einzusetzen.  Somit  würden  z.  B.  bei  einer 
durch  i-(!ohtsseilige  Trochlearisparese  bedingten  pei'sistirenden  fehlerhal'lcn 
Stellung  folgende  Eventualitäten  der  Prismencorrection  sich  bieten  ; 

a)  verticai  abwärts  brechendes  Prisma  vor  das  rechte,  verticai  aufwärts 
brechendes  vor  das  linke  Auge. 

b)  Adductionsprisma  vor  beide  Augen. 

c)  Verticai  abwärts  brechendes  Prisma  vor  das  rechte ,  Adductionsprisma 
vor  das  linke,  oder  verticai  aufwärts  brechendes  Prisraa  vor  das  linke, 
Adductionsprisma  vor  das  rechte  Auge. 

(/)  Diagonal  nach  unten-aussen  brechendes  Prisma  vor  das  rechte  und 
diagonal  nach  oben-aussen  brechendes  vor  das  linke  Auge. 

§  C4.  Kndlich  haben  wir  der  bei  Augennmskellähmungen  zur  Anwendung 
konnnenden  operativen  B  e  ha  n  d  I  u  n  g  zu  gedenken ').  Selbstredend  wird 
von  dieser  nur  dann  Gebi'aucli  zu  machen  sein  ,  wenn  die  Aussichten  auf  spon- 
tane Wiederherstellung  geschwunden  und  die  Hülfsmiltel  einer  friedlichen 
Therapie  erschöpft  sind.  Die  uns  zur  Verfügung  stehenden  Verfahren  sind  die 
Teuotomie  (Muskelrücklagerung)  u  n d  di  e  Muskel  vor  1  age r  un g.  Auf  die 
mechanische  Wii'kungsweise  beider  Operationen  können  wir  an  dieser  Stelle 
näher  nicht  eingehen:  mit  Bezugnahme  auf  die  erst  später  (§  133)  folgende 
Darlegung  derselben  müssen  wir  uns  hier  viehnehr  auf  eine  gedrängte  Be- 
sprechung der  Indicationen  und  eine  allgemeine  Betrachtung  der  zu  erzielenden 
Resultate  beschränken. 

§  65.  Keineswegs  eignen  sich  alle  Formen  paralytischer  Deviationen, 
welche  andern  therapeutischen  Bestrebungen  widerstanden  haben,  zur  opera- 
tiven Behandlung.  V^^as  zunächst  die  s e  i  1 1  i  c  h  e  n  A  ugen  m  u  s  ke  1  n  anbelangt, 
so  können  inveterirle  voUkonnnene  Paralysen,  ohne  secundäre  durch  Con- 
tracturen  der  Antagonisten  entstandene  Ablenkungen,  nie  Objecle 
einer  operativen  Therapie  bilden.  Eine  Wiederherstellung  der  Bewegung  in 
der  Bahn  des  gelähmten  Muskels  würde,  da  die  Conlraclililät  des.selben  selbst- 
redend durch  einen  opei'ativen  Eingrifl'in  keiner  Weise  zu  erzielen  isl,  in  äusserst 
beschränktem  Grade  nur  dadurch  zu  gewinnen  sein ,  dass  man  denselben  etwa 
durch  Resection  eines  Stücks  seines  bulbären  Insertionstheils  verkürzte  und 
gleichzeitig  vorlagerte,  so  dass  er  statt  der  c o n  t r  a  c l  i  1  e  n ,  jetzt  eine  e  1  a  s  t  i  s  c  h  e 
Zugwirkung  zu  entfalten  befähigt  würde.  Die  Erfahrung  lehrt  nun  aber,  dass 
wir  diess  zu  erreichen  nur  dann  im  Stande  sind,  wenn  gleichzeitig  die  sklerale 
Insertion  des  Gegners  gelöst  wird.  Im  besten  Falle  wird  jetzt,  während  (lie 
Bewegungsbahn  des  letztem  um  eine  gewisse  Quote  verkürzt  isl  ,  bei  völliger 
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IRelaxalion  desselben  das  Auge  allerdings  leicht  in  die  Bahn  des  gelahnUen  Mus- 
>kels  hinüber  weichen,  doch  selbst  dann  noch  entwickelt  die  elastische  Spannung 
.des  vorgelagerten  Muskels  viel  zu  wenig  Kraft,  als  dass  sie  auf  die  Dauer  der 
,  contractilen^  Wirkung  des  Gegners  nur  einigermassen  das  Gleichgewicht  halten 
I könnte:  als  definitives  Resultat  haben  wir  dann  eben  nur  eine  nutzlose  Ver- 
IkUrzung  der  Bewegung  in  der  Bahn  des  letztern  Muskels  ohne  für  die  des  ersteren 
.etwas  gewonnen  zu  haben.  Noch  unglücklicher  würde  sich  der  Erfolg  gestalten, 
wenn  wir  in  der  Idee,    eine  grössere  Wirkungsäquivalenz  des  gelähmten, 
vorzulagernden  Muskels  und  seines  normal  innervirten  Gegners  zu  schaffen, 
eine   sehr  excursive   Rücklagerung   des  erstem  durch  Lösung  seiner  indi- 
reclen  Zellgewebsverbindungen  mit  dem  Bulbus  bewirkten.    Abgesehen  da- 
von, dass  wir  hierbei  Gefahr  liefen,  die  vorher  wenigstens  nicht  störende  Ruhe- 
stellung des  afficirten  Auges  ungünstig  zu  veräudei-n ,  würden  wir  das  früher 
doch  noch  nach  einer  Seite  bewegliche  Auge  nach  beiden  Seiten  hin  unbeweg- 
lich gemacht  haben.    In  einer  kaum  günstigem  Position  befinden  wir  uns  dort, 
wo  complete   Lähmung  eines  seitlich  wirkenden  Muskels  in 
Verbindung  mit  Secundärcontractur  seines  Antagonisten  eine 
hochgradige  Ablenkung  des  Auges  verschuldet  hat.    So  begegnet 
man  wohl  monströser  Convergenzstellung  bei  inveterirter  Lähmung  des  Abdu- 
cens,  eben  solcher  Divergenzstellung  bei  alter  Oculoraotoriusparalyse.  In  beiden 
Fällen  würde  nur  durch  intensive  Vorlagerung  des  gelähmten  und  gleichzeitige 
intensive  Rücklagerung  des  contracturirten  Muskels  im  Sinne  der  cosmetischen 
Aufgabe  eine  bessere  mittlere  Stellung  zu  erreichen  sein,  doch  wäre  dieser  Ge- 
winn, da  er  aus  den  angeführten  Gründen  ohne  extreme  Beschränkung  der 
gesaramten  seillichen  Bewegung  des  Auges  nicht  zu  erzielen  ist,  immerhin  ein 
sehr  problematischer.  —  Eine  um  so  dankbarere  Aufgabe  für  die  operative  Be- 
handlung bieten  nun  aber  jene  Fälle,  in  welchen  wir  es  nur  mit  einem  leich- 
teren   paretischen  Bewe gungsdefect   und   gleichzeitiger  Ab- 
lenkung des  Auges  durch  Secundärcontractur  zu  thun  haben.  Erste- 
rer  kann  sich  immerhin  auf  3—4  Mm.  belaufen,  ohne  die  Zweckmässigkeit  der 
Operation  ernstlich  in  Frage  zu  stellen ,  obwohl  dieselbe  um  so  voUkommnern 
Erfolg  verspricht,  je  mehr  der  paralytische  Charakter  der  AfTection  vor  dem 
concomitirenden  zurück  tritt  (pag.  32).    Viel  häufiger  haben  wir  es  hier  mit 
Gonvergenzstellungen  nach  Abducenslähmungen  ,  bei  weitem  seltner  mit  Diver- 
genzstellungen nach  Internuslähmungen  zu  thun  und  verleiht  die  mit  diesen 
Formen  der  Motilitätsstörungen  meist  verbundne  sehr  quälende  Diplopie  der 
operativen  Behandlung  derselben  eine  hervorragende  Bedeutung. 

§  66.  Vorlagerung  des  gelähmten  mit  gleichzeitiger  Rücklagerung  des  con- 
tracturirten Muskels,  eventuell  gefolgt  von  coraplementirender  oder  compensiren- 
der  Tenotoraie  am  andern  Auge,  ist  nur  dort  erforderhch,  wo  die  secundäre 
Contractur  sehr  stark  entwickelt  ist,  d.  h.  wo  die  pathologische  Convergenz  mehr 
als  8  Mm. ,  die  Divergenz  mehr  als  4  Mm.  beträgt  und  der  paretische  Beweglich- 
keitsdcfect  das  die  Operation  überhaupt  noch  unbedingt  zulassende  Maximum 
von  3 — 4  Mm.  ganz  oder  nahezu  erreicht.  Mehr  als  4  Mm.  messende  Divergenz 
verlangt  selbst  bei  1  pai'ctischem  Bewoglichkcitsdefect  durchschnittlich 

noch  die  Vorlagerung.    Wie  wir  nun  am  zweckinässigsten  dort  v(>rfahron,  wo 
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die  durch  Secuadarcontraclur  bedingten  Abweichungen,  mögen  es  manifeste 
oder  latente  sein,  weniger  betragen,  wollen  wir  unter  Zugrundelegung  eines  der 
am  häufigsten  vorkommenden  Falle,  nämlich  einer  Abducensparese  und  zwar 
der  rechten  Seite,  zur  Anschauung  zu  bringen  versuchen.    Zunächst  überzeuge 
man  sich  mit  IlQHe  der  Prismen,  ob  ein  gut  entwickeltes  Fusionsbestreben  und 
nicht  etwa  »Antipathie  gegen  Kinfachsehena  vorhanden  ist  (pag.45).  Besonders 
erfordern  jene  Fälle  ,  welche  manifeste  pathologische  Convergenz  fUr  die  Mittel- 
linie nur  in  sehr  geringem  Grade  oder  gar  nicht  zeigen  ^  oder  bei  denen  die  Ab- 
lenkung nur  eine  latente  ist,  eine  eingehende  Prüfung  der  adducirenden 
Fusionspotenz :  auch  diese  letztern  Fälle  eignen  sich  um  so  unbedingter  zur  Ope- 
l  ation,  je  stärker  die  durch  compensirende  Adductionsdrehungen  zu  überwinden- 
den Prismen  sind ,  denn  man  wird  dem  Zwecke  der  operativen  Aufgabe  eine  ge- 
wisse Quote  von  Adduction  um  so  unbedenklicher  opfern  dürfen,  je  mehr  von 
derselben  zur  Disposition  steht.  Man  führe  jetzt  die  Tenotomie  des  M.  r.  internus 
der  rechten  Seite  aus  und  zwar  mit  oder  ohne  Herbeiziehung  der  den  Operations- 
effect  steigernden  Mittel,  je  nachdem  der  paretische  Beweglichkeitsdefect  oder 
die  secundäre  Convergenz  oder  beides  in  höherem  oder  geringerem  Grade  vor- 
handen sind.    Die  hiermit  erlangte  Gorrection  reicht  in  einer  Reihe  von  Fällen 
aus ,  um  die  Convergenzstellung  und  mit  ihr  das  Doppeltsehen  für  die  Mittellinie 
und  eine  gewisse  mittlere  Region  des  Blickfeldes  aufzuheben,  doch  wird  sich  bei 
Rechtswendungen  noch  immer  die  paretische  Insufficienz  mit  gleichnamiger 
Diplopie ,  bei  Linkswendungen  die  nun  acquirirte  operative  Insufficienz  mit  ge- 
kreuzter Diplopie  geltend  machen.    Angesichts  dieses  Umslandes  ist  die  Frage 
eine  wohl  berechtigte ,  ob  es  nicht  zweckmässiger  wäre ,  statt  des  rechten .  den 
linken  Innern  Augenmuskel  der  Tenotomie  zu  unterwerfen :  paretische  und 
operative  Insufficienz  würden  dann  mit  grössrer  Gleichmässigkeit,  d.  h.  in  einem 
mehr  compensatorischen  Verhältniss  nach  derselben  (rechten)  Seite  hin  wachsen, 
wie  nach  der  entgegengesetzten  abnehmen.    Indessen  verhindern  uns  mehrere 
Gründe,  dies  letztere  Verfahren  zu  dem  Normal  verfahren  zu  erheben.    Die  er- 
schwerte Rechtswendung  des  rechten  Auges  würde  auf  diese  Weise  nicht  er- 
leichtert werden,  wie  es  doch  der  Fall  ist,  wenn  eine  Schwächung  der  antago- 
nistisch linkswendenden  Potenz  durch  Tenotomie  des  rechten  R.  internus  bewirkt 
wird.    Lässt  sich  in  letzterem  Falle  fast  immer  doch  eine  Verminderung  des 
paretischen  Beweglichkeitsdefectes  um  1—2  Mm.  constatiren!    Es  würde  ferner 
durch  die  hinzutretende  Behinderung  der  Rechtswendung  des  linken  Auges  die 
gesammle   associirte  Rechtswendung  des  Blicks  überhaupt  sehr  erschwert, 
eine  schiefe  Kopfhaltung  (nach  rechts  hin)  könnte  hieraus  leicht  resulliren.  End- 
lich ist  die  Rücksicht  auf  die  accommodativen  Bewegungen  hier  raaassgebend.  So 
lange  die  abducirende  Potenz  des  rechten  Auges  auf  Grund  der  verringerten 
Leistungsfähigkeit  seines  paretischen  Abducens  verringert  ist,  werden  die  addu- 
cirenden ,  mithin  auch  die  accommodativen  Bewegungen  dieses  Auges  abnorm 
erleichtert  sein:  da  nun  die  Tenotomie  des  R.  internus  des  hnken  Auges  die 
adducirenden  Drehungen  desselben  erschweren  müsste,  so  würden  die  bei- 
derseitigen Träger  accommodativer  Innervationsimpulse  eine  sehr  ungleichartige 
Leistungsfähigkeit  erhalten  und  der  Mechanismus  der  accommodativen  Bewegun- 
gen hiermit  wesentlich  geschädigt  werden.    Offenl)ar  wäre  bei  rechtsseitiger  In- 
ternustenolomic  dies  Missvcrhältniss  ein  viel  geringeres,  denn  die  adducirende 
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IPotenz  des  rechten  Auges  darf  ohne  Schaden  operativ  etwas  verringert  werden, 
da  sie  ja  eine  anomal  vennehrte  war.  —  Ist  nun  auf  die  besprochene  Weise  in 
einL'ui  mittleren  Tiieile  des  Blickfeldes  Einfachsehen  wieder  hergestellt  worden, 
SSO  ist  zunächst  der  weitere  Erfolg  abzuwarten.    Die  auf  Grund  der  operativen 
llnsufficienz  bestehend^  gekreuzte  Diplopie  verliert  sich  meist  sehr  liaid,  sind  die 
[hierzu  nöthigen  Fusionsbewegungen  doch  von  der  Thätigkeit  eines  Muskels  ab- 
liiängig  (des  lenoiomivLen  R.  internus],  dessen  mechanische  Einwirkung  allerdings 
tetwas"  geschwächt,  dessen  Innervation  aber  eine  vollkommen  normale  ist.  Oft 
(erweitert  sich  nun  das  einmal  gewonnene  Gebiet  des  Einfachsehens  successive 
auch  nach  der  andern  Seite  hin  und  wir  haben  alle  Ursache,  das  Resultat  als  ein 
^genügendes  auch  dann  noch  zu  bezeichnen,  wenn  etwa  nur  bei  stärkerer  Rechts- 
'  Wendung  noch  gleichnamige  Doppelbilder  in  Erscheinung  treten.  Erforderlichen 
IFahs  würden  wir  jetzt  auch  die  Prismen  in  palliativem  oder  orthopädischem 
: Sinne  zur  weitern  Complementirung  unsrer  Aufgabe  benutzen  können.  —  War 
ider  Erfolg  indessen  ein  vorübergehender  und  ungenügender  oder  konnte  von 
Anfang  an  eine  ausreichende  Wirkung  nicht  erwartet  werden,  so  haben  wir  der 
( ersten  Operation  eine  nach  Maassgabe  der  restirenden  Ablenkung  zu  dosirende 
Tenotomie  des  linken  R.  internus  folgen  zu  lassen.    Nicht  selten  ist  jetzt  mit 
.  einem  Male  Einfachsehen  durch  die  ganze  Ausdehnung  des  Blickfeldes  hergestellt 
.  oder  es  findet  nach  links  hin  zunächst  wieder  etwas  gekreuztes  Doppeltsehen 
statt,  während  die  etwa  bei  Rechtswendungen  auftretenden  Doppelbilder  ge- 
kreuzte oder  gleichnamige  sein  können,  je  nachdem  bei  dieser  Blickrichtung  die 
operative  Insufficienz  des  linken  R.  internus  oder  die  paretische  des  rechten 
R.  externus  jetzt  prävalirt.    Wenn  auch  auf  diese  Weise,  wie  ich  aus  eigner 
vielfacher  Erfahrung  zu  bestätigen  vermag ,  sei  es  durch  ein-  oder  doppelseitige 
Operation;  ein  durchaus  genügendes  und  bleibendes  Heilresultat  erreicht  wird, 
so  müssen  wir  uns  doch  daran  erinnern,  dass  wir  eine  der  physiologischen 
Norm  nahe  kommende  Gleichartigkeit  der  Augenbewegungen  hiermit  nicht  ge- 
schaffen haben.    Bleiben  wir  bei  dem  gewählten  Beispiele,  so  werden  die- 
selben nach  der  zweiten  Operation  definitiv  in  folgender  Weise  gestaltet  sein  : 
die  associirte  Rechtswendung  ist  beiderseits  erschwert,  die  Linkswendung  für 
das  linke  Auge  anomal  erleichtert  und  nur  für  das  rechte  erschwert, 
die  accommodativen  Bewegungen  sind  für  das  rechte  Auge  leichter  aus- 
führbar als  für  das  linke,  denn  der  adducirenden  Potenz  steht  antago- 
nistisch dort  ein  paretischer,  hier  ein  normal  innervirter  R.  externus  gegenüber. 
V.  Gräfe,  welcher  auf  diesen  Umstand  besonders  aufmerksam  macht,  weist  auf 
die  Möglichkeit  hin,  dass  diese  nicht  in  Abrede  zu  stellenden  Missverhältnisse 
gelegentlich  doch  immer  noch  zu  fühlbaren  Störungen  Veranlassung  geben  könn- 
ten.   In  diesem  Falle  würde  eine  weiter  vorzunehmende  äquilibrireude  Teno- 
tomie des  linken  R.  externus,  selbstredend  mit  subtilster  Berechnung  ausgeführt, 
das  operative  Problem  am  allseitigsten  lösen.  Die  bisher  noch  mangelnde  Gleich- 
artigkeit aller  Bewegungen  würde  durch  die  hiermit  bewirkte  Erschwerung  der 
associirten  Linkswendung  des  linken  Auges,  sowie  durch  die  gleichzeitige  Er- 
leichterung seiner  accommodativen  Convergenzstellung  eine  möglichst  vollkom- 
mene werden.  —  Analoge,  durch  Lähmung  der  Adductoren  bedingte  Divergenz- 
stellungen würden  ganz  nach  den  gleichen  Principien  zu  behandeln  sein. 

c* 


IX.  Gräfe. 


§  67.    Viel  schwieriger  geslaltel  sich  die  Aufgabe  dort,  wo  Höhendiffe- 
renzen der  Augen  der  mil  ihnen  verbundenen  quälenden  Diplo- 
pie wegen  einen  operativen  Eingrill'  erfordern.    Von  vorn  herein  verzichten 
wir  darauf,  denselben  an  die  Mm.  obliqui  anzuknüpfen  und  zwar  weniger  der 
anatomischen  Schwierigkeiten  als  der  Unmöglichkeit  eingr  individualisirenden 
üo'sirung  des  Operationseflccts  wegen,  es  wird  sich  also  immer  nur  um  Eingriüe 
in  die  ftl^uskeln  des  zweiten  Paares  handeln  können,  selbst  dann,  wenn  die  zu 
bekämpfenden  Störungen  durch  Äffectionen  der  Mm.  obliqui  ins  Leben  gerufen 
sind.    Die  erwähnten  Schwierigkeiten  sind  vor  allem  dadurch  bedingt,  dass  wir 
hier  nur  in  beschränktem  Maasse  auf  die  Beihülfe  der  spontanen  Fusionsbe- 
wegungen rechnen  dürfen,  eines  therapeutischen  Factors,  den  wir  bei  Behand- 
lung der  seitlichen  Ablenkungen  eine  so  mächtige  Wirksamkeit  enfalten  sahen. 
Einigerraassen  wird  diese  Ungunst  der  Verhältnisse  allerdings  dadurch  wieder 
aufgewogen,  dass  die  physiologisch  so  geringe  Entwicklungsfähigkeit  derFusions- 
beweguugen  in  verticaler  und  diagonaler  Richtung  unter  der  Einwirkung  patholo- 
gischer Zustände  häufig  gesteigert  erscheint.    So  kommt  es  vor,  dass  Individuen 
mit  manifester  binocularer  Einstellung  der  Sehlinien  durch  Auf-  resp.  Abwärts- 
schielen noch  Verticaiprismen  von  12°  und  darüber  zu  beherrschen  vermögen, 
immer  ist  dann ,  wie  wir  es  namentlich  bei  der  analysirenden  Betrachtung  des 
dynamischen  Auswärtsschielens  nicht  selten  beobachten  (§  1 93) ,  eine  latente 
Ablenkung  nach  oben  oder  unten  vorhanden.    Eine  weitere  Schwierigkeit  liegt 
darin,  dass  durch  die  Tenotomie  eines  R.  superior  oder  R.  inferior  für  jeden 
verschiedenen  Punct  auch  der  horizontalen  Ausdehnung  des  Blickfeldes  ein  ver- 
schiedener Correctionseflect  bezüglich  der  Höhenstellung  des  Auges  erzielt  wird 
und  dass  durch  dieselbe  auch  die  seitlichen  Stellungen  und  die  Meridianneigun- 
gen der  Augen  beeinfiusst  werden  :  die  Operation  so  zu  wählen ,  dass  alle  diese 
Effecte  gleichmässig  compensatorisch  zur  Verwerthung  gelangen ,  ist  unmöglich. 
Wenn  die  seitlichen  Ablenkungen  vorherrschen,  genügt  es  zuweilen,  nur  diese 
durch  geeignete  Eingriffe  in  die  Muskeln  des  ersten  Paares  zu  corrigiren  und  die 
restirenden  Höhenablenkungen  durch  Prismen  zu  beherrschen,  wo  letztere  aber 
zu  bedeutend  sind,  ist  dieses  Verfahren  nicht  ausreichend.    Dann  concentr.ren 
wir  unsre  Aufgabe  darauf,  in  rein  äquilibrirender  Weise  zunächst  eine  moglichs 
gleichmässi^e  Höhenstellung  beider  Augen  namentlich  für  die  beim  Sehen  zumeis 
fn  Betracht  fallende  horizontale  und  gesenkte  Richtung  der  Blickebene  zu  erzielen 
und  erreichen  diess  nach  v.  GRiiFE's  Vorschriften  am  besten  durch  Befolgung  nach- 
stehender Regeln:  schielt  das  eine,  einen  Bewegungsdofect  nach  unten  zeigende 
Auge  nach  oben,  so  ist  die  Tenotomie  des  R.  inferior  des  andern  Auges  vorzu- 
nehmen, schielt  es  nach  unten,  während  ein  Bewegungsdefect  nach  oben  vor- 
handen ist,  so  ist  der  R.  superior  des  andern  Auges  der  Tenotomie  zu  untei- 
werfen,  während  endlich  bei  sehr  hochgradigen  Ablenkungen  beiderseits  [M.  i . 
superior  des  einen,  M.  r.  inferior  des  andern  Auges)  zu  operiren  wäre,  ^^enn 
der  Bewegungsdefect  nach  unten  durch  Parese  des  M.  obliqmis  superior,  dei 
nach  oben  durch  die  gleiche  ACfectioh  des  M.obl.  inferior  bedingt  vvar,  so  würde 
die  Tenotomie  des  M.  r.  mferior  des  andern  Auges  im  ersten,  die  des  M.  . 
simrior  im  zweiten  Falle  selbstverständlich  eine  viel  gleichmäss.ger  compcn- 
si4nde  Wirkung  ausüben,  als  dort,  wo  die  ^^^^^f'''^:^';'':^^^^^^^ 
Grund  paretisciier  Insufficienzen  des  M.  r.  inferior,  bezüglich  des  M  i.  supe>  ,o, 
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worhanden  waren,  denn  bei  rechtsseitiger  Lähmung  des  obl.  mpertor 
,oder  M  obl.  inferior  werden  die  relativen  Stellungen  der  Augen  ja  am  meisten 
,den  durch  linksseitige  Contractur  des  M.  r.  inferior  oder  M.  r.  supenor 
I bedingten  gleichkommen  und  vice  versa.  Bei  Insufficienzen  der  Ab-  resp.  Aufwärts- 
vwenduug,  welche  auf  Parese  des  M.r.  inferior  resp.  des  il/.  r.  superior  beruhen, 
würde  darum  auch  der  Vorschlag,  im  ersten  Falle  lieber  die  Tenotomie  des 
hM.  r.  superior,  im  zweiten  die  des  31.  r.  inferior  —  und  zwar  derselben 
cgeite  —  auszuführen  in  Erwägung  zu  ziehen  sein.  Ist  nun  eine  möglichst 
^leichmässige  Höhenstellung  beider  Augen  auf  solche  Weise  gewonnen  worden, 
SSO  würden  etwa  noch  restirende  seitliche  Ablenkungen  nach  den  bereits  darge- 
llegten  Grundsätzen  entweder  durch  Prismen  oder  durch  operative  Eingriffe  in 
(die  seitlich  wirkenden  Augenmuskeln  zu  bekämpfen  sein.  Abnorme  Neigung 
,cler  Meridiane,  welche  auch  bei  sorgfältigster  Wahl  der  äquihbrirenden  Tenoto- 
imien  nicht  nur  nicht  zu  beseitigen  sind,  sondern  durch  dieselben  oft  sogar  ge- 
<steigert  werden  müssen,  sind  freilich  auf  keine  Weise  einer  corrigirenden  Be- 
leinflussung  zugänglich.  Es  lehrt  jedoch  die  Erfahrung,  dass  nach  Beseitigung 
ider  Höhen-  und  Seitenablenkungen  auch  die  von  der  abnormen  Meridianstellung 
,  abhängigen  Störungen  sich  bald  verlieren ;  scheint  doch  in  der  That  die  im  phy- 
-siologischen  Zustande  so  geringe  Breite  der  willkürlichen  Meridianschwankungen 
iin  pathologischen  Fällen  ganz  ebenso  einer  erheblichen  Steigerung  fähig  zu  sein 
(v.  Gräfe)  ,  wie  wir  diess  für  die  Fusionsbewegungen  in  verticaler  Richtung  con- 
;statireu  konnten. 

Wenn  complicirte  Ablenkungen  eines  Auges,  in  welchen  wir  die  ly- 
(pische  Manifestation  eines  parelischen  Leidens  nicht  zu  erkennen  ver- 
I mögen,  wegen  des  mit  ihnen  verbundenen,  auf  anderem  Wege  nicht  zu  beherrschenden 
IDoppeltsehens  auf  eine  operative  Behandlung  dringen,  so  werden  wir  den  Operationsplan 
.ganz  nach  den  hier  dargelegten  Gesichtspuncten  zu  entwerfen  haben.  Ich  habe  mehre  der- 
artige Krankheitsfälle ,  unler  andern  auch  einen  durch  traumatische  Veranlassung  enlslande- 
inen,  zu  beobachten  und  erfolgreich  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt. 

§  68.    Schliesslich  haben  wir  noch  auf  einen  ganz  besondern  Umstand  auf- 
I  merksam  zu  machen ,  welcher  die  Indicalion  zu  einer  Tenotomie  des  M.  r. 
superior  begründen  könnte.    Ist  das  Sehvermögen  des  einen  Auges  gänzlich 
verloren  gegangen  und  die  Hornhaut  des  andern  in  ihrer  untern  Hälfte  derart 
1  durch  leucomatöse  Trübung  undurchsichtig  geworden,  dass  nur  im  Gebiete  ihrer 
■  obern  Hälfte  die  Coremorphose  mit  Erfolg  auszuführen  wäre,  so  würde  die  na- 
I  Itirliche  Bedeckung  des  obern  Hornhautsegments  durch  das  Oberlid  eventuell  die 
Verwendung  des  künstlich  geschaffenen  Pupillargebieles  zum  Sehen  hindern. 
In  einem  solchen  Falle  ist  durch  Tenotomie  des  besagten  Muskels  wirksame  Ab- 
liülfc  zu  schaffen  1).    Das  Auge  wird  selbstredend  auch  nach  der  Operation  nur 
bei  centrirter  Einstellung  zu  fixiren  vermögen  :  um  diese  indessen  zu  realisiren 
werden  die  Heber,  speciell  der  M.  r.  superior,  eine  stärkere  Innervation  erfor- 
dern und  muss  auf  Grund  derselben  jetzt  eine  vermehrte  Lidhebung  stattfinden, 
da  die  Heber  des  Auges  mit  dem  Levator  pcdpebrae  im  Verhältniss  der  Synergie 
stehen. 


1)  V.  GitvFE  im  Archiv  f.  Ophth.  iV.  2.  p.  261. 
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IX.  Uräl'e. 


II.  Das  muskuläre  Schielen'). 

§  69.  Ist  der  Mechanismus  des  physiologischen  Zusammen- 
wirkens beider  Augen  (pag.  13)  der  Art  gestört,  dass,  während 
das  eine  einen  bestimm  ten  Punctfixirt,  die  Sehlinie  des  andern 
an  diesem  vorbeiirrt,  so  haben  wir  es  mit  dem  Zustande  zu  thun, 
welchen  wir  im  weitesten  Sinne  mit  dem  rein  symptomatischen 
Ausdruck  Schielen,  Strabismus,  benennen.  Lässt  sich  diese 
Anomalie  nachweisen ,  während  wir  keins  der  beiden  Augen  von  der  Theil- 
nahme  am  Schade  geflissentlich  ausschliesseu,  so  ist  das  Schielen  ein  mani- 
festes, weicht  das  eine  Auge  indessen  nur  dann  von  der  fixirenden  Richtung 
ab,  wenn  es  (etwa  durch  die  deckende  Hand)  an  der  Betheiligung  am  Sehen 
gehindert  wird,  so  ist  das  Schielen  ein  latentes. 

Solclie  unter  der  deckenden  Hand  eintretende  Deviationen  wurden  bisher  unter 
dem  Namen  der  dynamisclien  Ablenkungen  besclirieben.  Abgesehen  davon  indessen,  dass 
wir  die  Bezeichnungen  »manifest«  und  »dynamisch«  nicht  als  Gegensätze  gegenüberstellen 
können  ,  würden  wir  unter  der  Ic^tztern  Bezeichnung  Abweichungen  zusammenfassen  müssen, 
deren  Begründung  eine  wesentlich  verschiedene  ist.  So  wäre  z.  B.  bei  Insufficienz  der  innern 
Augenmuskeln  (siehe  §  166)  eigentlich  die  binoculare  Einstellung  eine  dynamische,  nicht  die 
unter  der  deckenden  Hand  eintretende  divergente  Schielslellung ,  denn  letztere  ist  hier  die 
individuell  bequeme,  die  Ruhestellung ,  welche  nur  durch  Intervention  einer  dominirenden 
Kraft,  nämlich  durch  das  Bestreben  ,  beiderseitig  mit  der  Macula  lutea  zu  fixiren ,  beherrscht 
und  corrigirt  wird.  Ganz  anders  ist  der  Vorgang,  durch  welchen  bei  Hyperopie  latente  Con- 
vcrgenz  eingeleitet  wird  (§  108).  Hier  ist  die  Ablenkung  eine  durch  das  geforderte  Accom- 
niodationsbedürfniss  viel  mehr  activirte,  deren  Manifestation  nur  an  der  Macht  des  binocu- 
laren  Sehens  scheitert  und  es  ist  ohne  weiteres  gar  nicht  zu  entscheiden  ,  ob  wir  mehr  die  in 
Anschluss  an  das  geforderte  Accommodationsbedürfniss  unter  der  Hand  eintretende  conver- 
gente,  oder  die  durch  den  binocularen  Sehact  erzwungene  normale  Richtung  als  dynamische 
Stellung  zu  bezeichnen  hätten.  Um  ein  für  alle  Mal  Einwürfen  ,  welche  auf  solcher  Betrach- 
tungsweise basiren,  zu  begegnen,  möchte  ich  alle  nur  unter  der  deckenden  Hand  eintretenden 
Formen  der  Ablenkung  nicht  dynamische,  sondern  latente  nennen.  Wenn  dies  schon 
Weckek2)  gethan  hat,  so  ist  er  doch  auf  die  principielle  Differenz  beider  Bezeichnungen 
weiter  nicht  eingegangen. 

§  70.  Schielstellungen  ,  und  zwar  manifeste  sowohl  als  latente,  können 
durch  sehr  verschiedne  Umstände  herbeigeführt  werden.  Der  Strabismus  kann 
dann  je  nach  der  Natur  der  veranlassenden  Ursache  bald  für  die  gesammle 
Ausdehnung  des  Blickfeldes ,  bald  nur  für  bestimmte  Blickrichtungen  sicli  gel- 
tendmachen, der  Grad  desselben  aus  gleichen  Gründen  in  den  verschicdnen 
Theilcn  des  Blickfeldes  bald  mehr  der  gleiche,  bald  ein  sehr  vcrschiedner  sein. 


1)  Die  Natur  dieser  Störungen  brini;t  es  mit  sich  ,  dass,  wie  es  thcilwcisc  schon  in  dem 
vorigen  Capitcl  gcsciichcn  ist,  im  Verlaufe  ihrer  Besprechungen  mehrfach  der  Anomalien  der 
Rofraction  und  Accommodniion  gedacht  werden  miiss.  Dem  ursprünglichen  Plane  nach  sollte 
daher  auch  das  Capitcl,  welches  über  letztere  handelt,  dem  über  Molililätsstörungen  voran- 
gehen und  nur  dringende  rcdactionelle  Gründe  vermochten  uns  zu  bcslinunen,  die  Reihen- 
folge beider  Capitcl  zu  verändern.  Die  Rcdaclion. 

2)  Trait6  d.  mal.  d.  ycux.  Paris  1868.  t.  11.  p.  988. 
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In  den  über  die  LähmungS'/AisUindc  der  Augonnuiskcla  hiindelndcn  Capilcin 
haben  wir  solche  Formen  als  S trabismus  parcdylicus  bereits  kennen 
gelernt.  Können  mechanische  Momente,  welche  die  Stellung  und  Bewegung 
des  Auges  beeinflussen,  wie  orbitale  Krankheitsprocesse,  zerrende  Neubildungen 
(Symblephara ,  Plerygia)  etc.  einigermassen  analoge  Formen  des  Schielens  ins 
Leben  rufen ,  so  beschäftigt  uns  im  Folgenden  nun  vorzugsweise  jene  Art  des 
Schielens,  die  wir  nach  ihrem  gesammten  Charakter  als  muskulären  Stra- 
bismus bezeichnen  müssen. 

§  71 .  Zur  diagnostischen  Feststellung  eines  Strabismus  genügt  keineswegs 
die  physiognomische  Schätzung  der  Augenstellung.  So  sicher  wir  allerdings 
sehr  erhebliche  Grade  einer  pathologischen  Blickrichtung  ohne  weiteres  als  solche 
erkennen ,  so  können  einerseits  kleine  Ablenkungen  leicht  übersehen ,  andrer- 
seits normale  Stellungen  unter  Umständen  als  fehlerhafte  bezeichnet  werden. 
Ueberschreitet  der  von  der  Sehlinie  und  Horuhautaxe  gebildete  Winkel  in  auf- 
fallender Weise  das  normale  Maass  (bei  Hyperopie) ,  so  imponirt  die  normale 
Blickrichtung  leicht  als  pathologische  Divergenzstellung ,  ist  jener  Winkel  sehr 
klein  oder  gar  negativ  (bei  Myopie) ,  so  wird  hierdurch  leicht  pathologische  Gon- 
vergenzstellung  vorgetäuscht;  umgekehrt  kann  wirkliche  geringe  Gonvergenz- 
stellung  im  ersten  oder  wirkhche  Divergenzstellung  im  zweiten  Falle  ganz  den 
Eindruck  normaler  Blickrichtung  machen.  Irrthümer  können  gelegentlich  auch 
dadurch  entstehen,  dass  man  die  Beobachtung  an  eine  Blickrichtung  knüpft, 
welche  nur  ungewöhnlich ,  durchaus  aber  nicht  fehlerhaft  ist.  Wenn  z.  B.  ein 
Punct,  welcher  in  der  Sagittalen  des  rechten  Auges,  etwa  30, Mm.  von  der  An- 
gesichtsfläche entfernt  liegt,  binocular  fixirt  wird,  so  wird  der  Beobachter  leicht 
zur  Annahme  eines  Strabismus  convergens  des  linken  Auges  verleitet  werden 
können  und  wäre  daher  die  Annahme  einer  solchen  Blickrichtung  denen  zu  empfeh- 
len, welche  einen  Strabismus  zu  simuliren  geneigt  sind.  Ungleiche  Oeffnung  oder 
Länge  beider  Lidspalten ,  ungleiche  Neigung  ihrer  Längsdurchmesscr  zur  Basal- 
linie  der  Augen ,  assymetrische  Epicanthusbildung ,  ungleichartige  Formation 
beider  Gesichlshälften ,  Schiefstellungen  der  Linse  elc.  pflegen  gleichfalls  zu- 
weilen die  fehlerhafte  Annahme  eines  Strabismus  zu  begründen.  Auch  patholo- 
gische Höhenablenkungen  beider  Sehlinien  können  unter  Umständen  durch 
schiefe  Richtung  der  Basallinie  in  äusserst  frappirender  Weise  vorgetäuscht 
werden.  Bei  einem  bOjährigen  Manne  (rechts  M  =  Y7,  links  ■  s  c, 
S  beiderseits  fast  normal)  zeigte  sich  die  beide  Pupillencentren  verbindende 
Gerade  bei  senkrechter  Kopfhaltung  von  links  nach  rechts  gegen  den  Horizont  um 
ca.  20"  geneigt.  Obwohl  die  Sehlinien  beider  Augen  vollkommen  genau  einslan- 
den, schien  das  linke  Auge  doch  erheblich  höher  zustehen.  (Auch  monocular 
üxirend  imponirte  das  linke  Auge  als  ein  höherstehendes.  Könnte  unter  Um- 
ständen der  von  Sehlinie  und  Hornhaulaxe  gebildete  Winkel  diagonal  gestellt 
sein?)  Wir  vermögen  uns  vor  allen  derartigen  Täuschungen  unbedingt  so  lange 
auf  das  bestimmteste  zu  schützen,  als  noch  jedes  Auge  central  zu  fixircn  im 
Stande  ist,  während  wir  dort,  wo  der  amblyopischc  Verfall  des  abgewichenen 
Auges  die  centrale  Fixation  desselben  bereits  erschüttert  hat,  kleinere  Bcurlhei- 
lungsfehler,  dann  freilich  auch  nicht  zum  besondern  Nachlheil  unserer  Kranken, 
wohl  begehen  können.    Der  Nachweis  manifester  strabotischcr  Ablenkungen  ge- 
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schiebt  nämlich  iu  folgender  Art.  Wir  bringen  ein  Sehobjeet  (den  ausgestreckten 
Finger,  eine  Kerzenflainrae  oder  dcrgl.)  in  diejenige  Lage,  für  welche  wir  die 
Ablenkung,  resp.  den  Grad  derselben,  feststellen  wollen  und  wilhlen  als  Aus- 
gangslage hierzu  gewöhnlich  einen  ca.  30  Cm.  von  der  Gesichtsfläche  entfernten, 
in  der  mittleren  Sagittalen  liegenden  Punct.  Unter  eindringlichster  Aufforderung 
zu  scharfer  Fixation  bedecken  wir  nun ,  während  zunächst  beide  Augen  geöff"uet 
bleiben,  ein,  gleichviel  welches  Auges ,  mit  der  Hand  und  beobachten ,  ob  das 
andre,  jetzt  allein  siehende,  seine  Stellung  zu  dem  Objecto  hierbei  verändert. 
Hierauf  lassen  wir  das  letztere,  während  wiederum  beide  Augen 
geöffnet  sind,  von  neuem  fixiren  und  bringen  nun  die  excludirende 
Hand  vor  das  andre  Auge ,  während  wir  auch  hier  wieder  auf  eine  etwa  ein- 
tretende Stellungsveränderung  des  jetzt  nicht  bedeckten  genau  achten.  Beharren 
beide  Augen  bei  wiederholter  aufmerksamer  Ausführung  dieses  Versuchs  jedes- 
mal unbeweglich  in  ihrer  Stellung,  so  ist  eine  Ablenkung  selbstredend  nicht 
vorhanden,  macht  jedoch  eins  von  ihnen  eine  Bewegung  der  Art^)  ,  dass  es  erst 
jetzt  in  die  central  fixirende  Lage  einlenkt,  so  befand  es  sich  vorher  in  mani- 
fester Schielslellung.    Die  Richtung  dieser  Bewegung,  welche  wir  schon  früher 
die  ce  n  trirende  Bewegung  genannt  haben,  muss  nalUrhch  derjenigen,  in 
welcher  die  fehlerhafte  Ablenkung  stattfand,  streng  entgegengesetzt  sein  und 
unterscheiden  wir  daher  mit  Rücksicht  auf  die  Richtung  des  Schielens: 

Strabismus  convergens  s.  internus^  wenn  die  centrirende  Bewegung  horizon- 
tal von  Innen  nach  Aussen , 

Strabismus  diver gens  s.  externus,  wenn  dieselbe  von  Aussen  nach  Innen 
staltfindet. 

Wir  sprechen  in  demselben  Sinne  von  einem  Strabismus  sursum  vergens 
und  deorsum  vergens ,  wenn  mit  den  Lateralablenkungen ,  und  zwar  den  con- 
vergent  oder  divergent  gerichteten ,  zugleich  Ablenkungen  nach  oben  oder  nach 
unten  combinirt  sind.  Ablenkungen  der  Augen  streng  vertical  nach  oben  oder 
unten  sieht  man  zwar  öfter  als  Residuen  nach  Operationen  jener  combinirten 
Formen,  nur  äusserst  selten  aber  als  primäre  muskuläre  Strabismen. 

§  72.  Ferner  hätten  wir  schon  hier  zu  erwähnen,  dass  eine  weitre  Ein- 
theilung  des  Strabismus  in  Constanten  und  periodischen  dadurch  bedingt 
wäre,  dass  die  fehlerhafte  Stellung  dem  Grade  nach  bald  eine  constante,  bald 
eine  periodisch  verschiedene  ist,  bald  überhaupt  nur  periodisch  auf- 
tritt ;  und  endlich  eine  letzte  in  absolutes  und  relatives  Schielen,  je  nachdem 
sich  dasselbe  für  alle  oder  nur  für  gewisse  Entfernungen,  z.  B.  allein  für  die 
Nähe  geltend  macht.  Wir  werden  hierauf  ausführlicher  zuiück  kommen.  Um  in- 
dessen zunächst  ein  klares  und  allseitiges  Verständniss  der  uns  beschäftigenden 
Anomalie  zu  erzielen,  empfiehlt  es  sich,  den  nachfolgenden  Belrachlungcn  vor- 
zugsweise die  typischen  Formen  des  seitlichen  Strabismus  mit  constanten  Al)- 


1)  Zufällige,  uncharaklcrisllsclic  l?cw('f;iiiii;cn,  wie  solche  während  dieser  Unlersuchun- 
gen  bei  Kindern  und  .schreckhaflcn  Pnlicnicn  vorkommen,  sind  natürlich  diagnostisch  wcrlh- 
ios.  Der  Nachweis  latenter  Ablenkungen  geschieht  auf  dieselbe  Art,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, da.ss  man  bei  dem  Versuche  nicht  auf  die  Stellung  des  je  unbedeckten,  sondern  auf 
die  dos  je  bedeckten  Auges  zu  achten  hat. 
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I  lenkungsgraden  zu  Grunde  zu  legen  und  zwar  möchte  ich  im  Interesse  der  Ver- 
einfachung unsrcr  Deductioncn  diese  zunächst,  wenn  auch  nicht  ausschhesslich, 
an  den  Strabismus  convergens  anknüpfen. 


A.  Das  manifeste  muskuläre  Schielen. 

Phänomenologie  des  muskulären  manifesten  Strabismus  mit 
vorzugsweiser  Berücksichtigung    des   Strabismus  convergens. 

§  73.  Das  muskuläre  Schielen  ist  der  Ausdruck  einer  Span- 
nungserhöhung des  die  anomale  Stellung  des  Bulbus  vermitteln- 
den Augenmuskels.  Obwohl  die  pathologische  Convergenzslellung  hier 
durch  ungewöhnliche  Nervenreize  oder  Willensimpulse  ursprünglich  eingeleitet 
werden  kann  (§  108),  beruht  die  Unterhaltung  derselben  definitiv  doch  nicht  auf 
solchen  Einflüssen.  Eben  so  wenig  ist  die  fehlerhafte  Stellung,  wie  es  bei  den 
Paralysen  mindestens  für  einen  Theil  des  Blickfeldes  der  Fall  war,  Ausdruck  ein- 
seitig mangelnder  Kraftentfaltung  und  der  weitern  Consequenzen  derselben ,  es 
ist  vielmehr  der  die  fehlerhafte  Stellung  verschuldende  Contractionsexcess  nach 
vollendeter  Ausbildung  des  typischen  Schielens  lediglich  ein  passiver,  es  docu- 
mentirt  sich  in  ihm,  wie  v.  Gräfe  es  treflfend  ausdrückt  »einseitige  Erhöhung  des 
mittleren  Contractionszustandes «  des  die  Schielstellung  vermittelnden  Muskels. 
Wenn  auch  der  directe  anatomische  Beweis  für  diese  Behauptung  noch  nicht  bei- 
gebracht worden  ist ,  so  lässt  die  gesammte  Phänomenologie  dieses  Strabismus, 
welchen  wir  darum  als  einen  rein  myopathi sehen  bezeichnen  müssen, 
schlechterdings  doch  keine  andre  Auffassung  zu.  i) 

§  74.  Ist  ein  Auge  aus  der  Ruhestellung  adducirt  worden,  so  macht  uns  die 
Beantwortung  der  Frage,  vermöge  welcher  Kraft  dasselbe  wieder  in  die  mittlere 
Stellung  zurückkehrt,  unter  normalen  Verhältnissen  keine  Schwierigkeiten.  Es 
ist  diess  selbstredend  eine  Function  contractiler  Thätigkeit  des  M.  r.  externus. 
Wenn  nun  aber  bei  vollkommener  Lähmung  dieses  Muskels  die  Rück- 
kehr des  Auges  aus  einer  adducirten  Stellung  in  die  mittlere  noch  immer  möglich 
ist,  was  wir  ja  überall  dort  beobachten,  wo  eine  Secundärcontractur  des  R.  in- 
ternus sich  noch  nicht  ausgebildet  hat,  so  müssen  wir  offenbar  annehmen,  dass 
die  Auslösung  jener  Bewegung  das  Vorhandensein  contractiler  Externus  -  Thätig- 
keit nicht  unbedingt  beansprucht.  Welches  sind  nun  die  Momente,  welche 
die  Rückkehr  des  adducirten  Auges  in  die  mittlere  Stellung  auch  bei  vollkom- 
menem Ausfall  jener  Muskelkraft  bedingen?  Der  blosse  Nachlass  des  Reizes, 
welcher  die  Intcrnus-Thätigkeit  zur  Vermittelung  der  Gonvergenz  anregte ,  kann 
hierzu  natürlich  nicht  genügen,  denn  wird  eine  frei  bewegliche  Kugel  aus  einer 
Stellung  in  eine  andre  übergeführt,  so  muss  sie  bei  Nachlass  der  überführenden 
Potenz  einfach  in  der  secundären  Stellung  verharren  und  kann  nur  durch  eine 


■I)  Auch  HASNiin  beicennt  sich  im  wescntliclicn  zu  der  dargelegten  Auffassung  des  Schie- 
lens,   ßeilr.  zur  Phys.  u.  Palliol.  d.  Auges.  Prag  1873.  p.  61. 
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positive,  io  eutgegcngeselztem  Sinne  wirkende  Kraft  wieder  iu  die  erste  Stellung 
zurückgeführt  werden.  In  untergeordneter  Bedeutung  mögen  hier  die  Insertions- 
verhältnisse  der  ülirigen  Muskeln ,  namentlich  der  Obliqui ,  vielleicht  auch  die 
Art  der  Verbindung  des  N.  opticus  und  seiner  Scheide  mit  dem  Bulbus ,  jene 
Rückkehr  des  adducirten  Bulbus  in  die  mittlere  Stellung  begünstigen,  in  so  fern 
die  deviirte  Stellung  eine  Zerrung  dieser  Verbindungen  veranlasste,  welche  nach 
Ausgleichung  strebt,  doch  ist  vor  allem  zu  berücksichtigen,  dass  bei  Vertauschung 
der  mittleren  Stellung  mit  einer  adducirten  nicht  allein  der  fi,  internus 
ausseinem  physiologischen,  sondern  auch  der  R.  externus  aus 
seinem  physikalischen  Ruhestande  heraustreten,  d.  h.  dass  mit 
der  contractilen  Verkürzung  jenes  eine  Expansionszerrung  dieses  eingeleitet 
werden  muss.  Mit  Nachlass  des  die  Adduction  bedingenden  Reizes  wird  der  ge- 
zerrte R.  externus  nicht  weiter  verhindert  sein,  seinen  physikalischen  Ruhe- 
zustand wieder  einzunehmen  und  hiermit  den  Bulbus  wieder  in  die  Ausgangs- 
stellung zurückzuführen  i). 

Bei  unsrer  Strabismusform  ist  der  normaler  Weise  der  Ruhe-  resp.  Aus- 
gangsstellung zukommende  Parallelismus  der  Sehlinien  in  Folge  jenes  einseitigen 
Spannungsexcesses  des  innern  Augenmuskels  in  eine  Convergenzstellung  über- 
gegangen:  wie  im  Normalzustande  die  Parallelstellung  der  Seh- 
linien, so  ist  hier  die  Schiel-  resp.  Convergenzstellung  indivi- 
duelle Ausgangs-  oder  Ruhestellung.    Es  ist  jetzt  durch  den  Zuwachs 
von  passiver  Spannung  des  jR.  internus  jene  Zerrungsquote  des  R.  externus  (und 
der  weitern  oben  gedachten  Verbindungen)  gebunden,  durch  deren  Lösung  sonst 
die  Rückkehr  des  Auges  aus  der  Adduction  in  die  mittlere  Stellung  ermöglicht 
wurde :  eine  Ueberführung  des  Bulbus  aus  dieser  pathologischen  Convergenz- 
stellung in  die  mittlere  erfordert  nun  also  bereits  ausschliesslich  die  contractile 
Action  des  R.  externus,  welche  im  Normalzustande  in  unbedingter  Weise  erst 
bei  Ueberführung  der  mittleren  Stellung  in  wahre  Abductionsstellung  nöthig 
wurde.  Ist  nun  durch  solche  contractile  Thätigkeit  des  R.  externus  das  conver- 
gent  schielende  Auge  in  die  mittlere  Stellung  gebracht,  so  ist  hiermit  schon 
wieder  im  Gegensatz  zu  dem  Normalverhalten  eine  Zerrung  des  R.  internus  em- 
geleitet,  denn  dieser  befindet  sich  ja  nur  während  der  convergenten  Schielstel- 
lung nicht  allein  in  seinem  physiologischen ,  sondern  auch  in  seinem  physika- 
lischen Ruhezustande.    Die  mit  Nachlass  des  abducirenden  Reizes  eintretende 
Rückkehr  dieses  Auges  in  die  Schielstellung  kann  mithin  als  einfacher  Effect  des 
seinem  individuellen  physikalischen  Ruhezustand  wieder  zustrebenden  R.  in- 
ternus gelten.  Diese  Darlegungen  zeigen ,  dass  die  Bewegungen  des  schielenden 
Auges  mit  Relation  auf  die  Schielstellung  als  Ausgangsstellung  im  wesentUchen 
so  stattfinden,  wie  die  des  normal  stehenden  Auges  mit  Relation  auf  die  mittlere 
Stellung  als  Ausgangsstellung. 


1)  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  lolale  Lähmung  eines  Augenmuskels  auf  die 
Bcwegungsverhaltnisse  des  Auges  einen  wesentlich  andern  Einfluss  ausüben  muss,  a's  ct  ic 
totale  Trennung  seiner  direclen  und  indirecten  Insertionen.  Betraie  letz- 
tere 7..  B.  den  /?.  exlcrnus ,  so  würde  das  einmal  adducirle  Auge,  da  von  den  LITeclen  cinci 
zur  Ruhe  zurückstrebendon  Expansionszerrung  dieses  Muskels,  wie  sie  bei  Paralysen  docii 
noch  slatllindet,  jetzt  nicht  mehr  die  Rede  sein  könnte  ,  nicht  mit  gleicher  Enlschiedenlicii  in 
die  Mitlelslcllung  zurückkehren  können. 
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Die  vorslchondc  Bctraclilungswcise  wird  einer  Modificaüon  niclit  bcdürlen ,  wenn  wir 
I  mit  Arlt  ')  annel)mcn,  dass  bei  Strub,  convergens  eigcnllicli  beide  Mm.  r.  inlcrni  abnorm  vcr- 
I  kürzt  sind,  wie  bei  Slrab.  diver  gen  shc\AQ  Mm.  r.  exlerni.  Im  ersten  Falle,  so  lionnlen  wir  uns 

•vorstellen,  würde  also  das  linke  Auge  in  Folge  dieser  Verkürzung  um  W.       nach  rechts,  das 

I  rechte  um  —  nach  links  an  einem  bestimmten  Gesichtsobjecte  vorüber  irren.   Diess  lässt 
ä 

i  indessen  der  Sehact  nicht  zu.    Fordert  das  Fixationsinteresse  beispielsweise  die  cenlrirende 

x° 

:  Einrichtung  des  linken  Auges ,  so  muss  dieses  eine  Linkswendung  von  —  ausführen  ,  dem 

sich  eine  gleichgradige  associirte  Linkswendung  des  rechten  zugesellen  würde.  Während 
■  orsteres  hiermit  also  in  die  fixirende  Lage  gerückt  wäre,  betrüge  die  Ablenkung  des  letztem 
nach  links  (innen)  jetzt  \°:  die  Summe  der  pathologischen  Verkürzungen  beider  bezüg- 
lichen Muskeln  könnte  mithin  immer  nur  einseitig  zum  Ausdruck  gelangen. 

§  75.  Alle  diese  Beziehungen  begrUnden'den  Fiindamenlalsatz  des  musku- 
lären Strabismus,  nach  welchem  in  Gegensatz  zu  dem  paralytischen  die  pri- 
märe und  secundäre  Ablenkung  beider  Augen  einander  gleich 
sind  und  wird  es  sofort  klar,  dass  sich  hier  speciell  jenes  Gesetz  der  associirten 
Augenbewegungen  manifestirt ,  welches  Gleichheit  der  Bewegung  beider  Augen 
fordert.  Wenn  nämlich  das  nach  innen  schielende  rechte  Auge  sich  um  den 
Bogen  X  nach  aussen  bewegen  soll,  so  wird  sich  die  hierzu  nöthige  contractile 
Thätigkeit  des  R.  externus  dexter  nur  entwickeln  können,  indem  das  Gesetz  der 
associirten  Muskelwirkung  gleichzeitig  den  diesem  Muskel  associirten  R.  internus 
sinister  bestimmt,  das  in  normaler  (mittlerer)  Ausgangsstellung  befindliche  linke 
Auge  durch  eine  gleichgradige  Kraftleistung  um  den  Bogen  X  zu  adduciren. 
Denken  wir  uns  den  eben  geschilderten  Vorgang  dadurch  ins  Leben  gerufen, 
dass  das  rechte  Auge ,  während  das  linke  bedeckt  wird  ,  zur  Ausführung  der 
centrirenden  Bewegung  animirt  w"ird,  so  können  wir  uns  nun  auch  so  aus- 
drücken :  es  ist  jetzt  die  Schielstellung  von  dem  rechten  Auge  auf  das  linke  über- 
tragen worden.  Es  findet  somit  die  Uebertragung  einer  straboti- 
schen  Ablenkung  von  einem  Auge  auf  das  andre  stets  durch  Ver- 
miltelung  d es  M uskels  s tatt,  welcher  zu  dem  die  ursprüngliche 
Schielstellung  activ  aufhebenden  in  associirtem  Verhällniss 
steht.  In  der  graduellen  Gleichheit  beider  Ablenkungen,  welche,  auf  das  Drehungs- 
centrum des  Auges  bezogen ,  auch  als  Schielwinkel  bezeichnet  werden ,  docu- 
mentirt  sich  eine  durchaus  gleichmässige  Erregbarkeit  der  betheiligten  Muskeln 
und  eben  die  hierbei  zu  Tage  tretende  thatsächliche  Gleichheit  jener 
Rotationen  giebt  uns  ein  Recht ,  sie ,  wie  wir  es  gethan  haben  ,  einfach  als  asso- 
ciirte aufzufassen. 

§  76.  In  Beziehung  zur  Möglichkeit  dieser  Uebertragung  der  Schielstelluug 
von  einem  Auge  auf  das  andre  steht  zunächst  die  Bezeichnung  gewisser  Formen 
des  Strabismus  als  alternircnder.  Wir  nennen  den  Strabismus  einen  aller- 
nirendcn,  wenn  von  dem  Kranken  jene  Uebertragung  der  fehlerhaften  Seh- 
richtung von  einem  Auge  auf  das  andre  spontan  ausgeführt  wird,  wenn  also  bald 


1)  Dieses  Handbuch  Bd.  3.  p.  400. 
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das  rechte,  bald  das  linke  in  Schielslellung,  milhin  iDald  das  linke,  bald  das 
rechte  in  fixirendcr  Richtung  sich  befindet.  ')    Das  Aiterniren  ist  entweder  ein 
geregeltes,  dann  nämlich,  wenn  bei  gleicher  oder  annähernd  gleicher  Seh- 
schärfe beide  Augen  doch  hinsichtlich  ihres  Refractionszustandes  in  verschiedenem 
Grade  zum  Sehen  in  die  Ferne  und  Nähe  qualificirt  sind  und  dem  entsprechend 
das  eine  im  ersten  ,  das  andre  im  zweiten  Falle  zur  Verwendung  kommt  oder  es 
tritt  vollkommen  regellos  ein,  eine  Modalität,  welche  für  ganz  gleichmässige 
Leistungscapacität  beider  Augen  spricht ,  in  Folge  deren  der  Träger  des  Strabis- 
mus keine  Ursache  hat,  eins  oder  das  andre  seiner  Augen  überhaupt  oder  unter 
gewissen  Bedingungen  beim  Sehen  zu  bevorzugen,  und  die  ihn  befähigt,  auch 
ganz  nach  Willkür  bald  mit  dem  rechten,  bald  mit  dem  linken  Auge  zu  schielen. 
Einen  rein  formalen  Gegensatz  zu  dem  weniger  häufigen  alternirenden  Schielen 
bildet  somit  der  Strabismus  monolateralis  d.  h.  derjenige,  bei  welchem 
die  Uebertragung  des  Schielens  von  einem  Auge  auf  das  andre  sich  nicht  spontan 
vollzieht ,  sondern  künstlich  durch  Bedeckung  des  gewöhnlich  fixirenden  herbei 
geführt  werden  muss.     Eine  Mittelstellung  nehmen  gewissermassen  die  recht 
häufigen  Fälle  ein,  in  denen  das  gewöhnlich  schielende  Auge,  wenn  es  einmal 
zur  centrirenden  Einrichtung  künstlich  bestimmt  wurde ,  dann  auch  nach  Frei- 
gebung des  andern  eine  kurze  Zeit  weiter  fixirt.    Gewöhnlich  bedingt  eine 
Differenz  der  Sehschärfe  beider  Augen  den  monolateralen  Typus  des  Schielens, 
wovon  unten  (§  91)  noch  weiter  die  Rede  sein  wird.    Die  Benennungen  »alter- 
nirend«  und  »monolateral«  haben  mit  der  muskulären  Natur  des  Strabismus  im 
Grunde  nichts  zu  thun,  sahen  wir  doch  früher  schon  (p.  32),  dass  auch  das  para- 
lytische Schielen  in  beiden  Formen  auftreten  kann.    Bhcken  wir  nun  noch  ein- 
mal zurück  auf  die  früher  gebrauchte  Bezeichnungsweise,  durch  welche  wir  eine 
»primäre«  und  eine  »secundäre«  Ablenkung  einander  gegenüberstellen,  so  ist 
jene,  streng  genommen,  nur  gerechtfertigt: 


1)  Gewiss  sind  es  vorzugsweise  diese  Formen  des  Strabismus,  denen  gegenüber  die 
lüienliafle  Beliauptung  sich  geltend  macht,  es  werde  mit  beiden  Augen  geschielt. 
Ein  Schielen  mit  beiden  Augen,  d.  h.  ein  gleichzeitiges,  wie  von  solchem  auch  in  früheren 
Monographien  die  Rede  ist,  kann  überhaupt,  wenn  wir  an  der  allein  richtigen  Definition  des 
Schielens  festhalten,  niemals  stattfinden.  Denn  wenn  selbst  die  complicirlesten  Bewegungs- 
anomalien vorliegen  ,  wird  doch  eine  monoculare  Fixation,  eventuell  durch  geeignet«  Kopf- 
drchung,  noch  zu  reaiisiren  sein,  so  lange  einem  Auge  überhaupt  noch  die  dominirende  Seh- 
encrgie  der  Macula  lutea  geblieben  ist.  Sind  aber  beide  Augen  blind  oder  ihres  centralen 
Sehvermögens  beraubt,  so  ist  hiermit  die  Anwendbarkeit  der  Definition  des  Schietens  über- 
haupt unmöglich  geworden.  Nur  in  dem  einen  Falle  wäre  eine  scheinbare  Ausnahme  möglich, 
wenn  etwa  für  beide  Augen  durch  geeignete  Schiefstellung  der  Linse  eine  ungewöhnliche  Lage 
derSehlinien  bedingt,  oder  wenn  dies  einseitig  mit  dem  fixirenden  Auge  der  Fall  wäre  (v.  Gkafe, 
Archiv  f.  Ophlh.  I.  2.  p.  291)  und  das  andere  wirklich  scliiellc.  Aber  auch  dann  wäre  die 
Ausnahme  eben  nur  eine  scheinbare,  denn  Fixiren  mit  dem  Netzhautcentrum  fände  ja  immer 
noch  statt,  wenn  anch  in  Folse  der  durch  anomale  Linsenslellung  bedingten  Prismenwirkung 
bei  ungewöhnlicher  Lage  der  Sehlinie.  Wie  leicht  übrigens  selbst  einem  vollkommen  typi- 
schen Strabismus  gegenüber  die  Anschauung  eines  »Schielens  mit  beiden  Augen«  entstehen 
kann,  mag  folgendes  Beispiel  lehren.  Iis  sei  hochgradiger  Slrab.  converg.  oc.  dexlri  vorhan- 
den. Die  Betrach't'ung  eines  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes  liegenden  Objccts  erfordere 
eine  Drehung  desselben  um  '20°  nach  rechts.  Die  Blicklinie  des  linken  Auges  wird  jetzt  also 
20°  nach  rechts  gerichtet  sein,  die  des  rechten  jedoch  noch  immer  nach  links,  nur  20  weniger 
als  in  der  Ausgangsstellung.  Beobachten  wir  einen  solchen  Schielenden  in  diesem  Augenbhck 
und  machen  dabei  die  falsche  Voraussetzung,  dass  er  ein  in  der  Mittellinie  gelegenes  Object 
zu  betrachten  sich  bestrebe,  so  ist  die  fehlerhafte  Annahme  eines  doppelseitigen  S<ra&»sm«.v 
convergens  damit  eingeleitet. 
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1)  bei  muskulärem  monolateralem  Schielen  ; 

2)  bei  paralytischem  Schielen, 

lund  zwar  betrachten  wir  dort  selbstredend  das  monolateral  schielende  Auge  als 
iin  der  primären  Ablenkung  befindlich,  während  hier  die  primäre  Ablenkung  im- 
imer  auf  das  Auge  zu  beziehen  ist,  welches  Träger  der  Parese  ist,  und  zwar  auch 
idann,  wenn  ausnahmsweise  (p.  32)  hieraus  sich  eine  monolaterale  Schielform 
,des  andern  Auges  entwickelt  haben  sollte.  —  Behalten  wir  dennoch  auch  für  die 
;  andern  Formen  des  Strabismus  die  Bezeichnung  »primäre«  und  »secundärecc  Ab- 
UenkunR  bei,  so  sollten  wir  hier  besser  schlechthin  nur  von  »correspondiren- 
,den«  Ablenkungen  sprechen  oder  einfach  die  linksseitige  Ablenkung  in  Ver- 
; Oleich  zu  der  rechtsseitigen  bringen,  da  wir  in  solchen  Fällen  ja  meist  nicht 
ihi  der  Lage  sind,  die  dem  Strabismus  zunächst  zu  Grunde  liegenden  Verände- 
irungen  der  Art  zu  localisiren,  dass  jene  ursprüngliche  und  noch  jetzt  gebräuch- 
lliche  Bezeichnungsweise  ausreichend  gerechtfertigt  wäre. 

K  77  Wie  nun  das  für  das  paralytische  Schielen  gültige  Fundamentalgesetz  (pag.  16) 
I  nicht  ausnahmslose  Gültigkeit  besitzt,  so  ist  auch  die  Gleichheit  der  correspondirenden 
.Ablenkungen  bei  muskulärem  Schielen  nichteine  vollkommen  unbedingte.  Schon  a  priori 
muss  es  auffallen,  dass  der  Contractionseffect  der  beiden  associirten  Muskeln,  deren  Thätig- 
keit  bei  Inscenirung  der  secundären  Ablenkung  gefordert  wird ,  ein  durchaus  gleicher  ist. 
Auch  wenn  wir  mit  Arlt  annehmen,  dass  bei  Strab.  converg.  beide  inneren  Augenmuskeln 
einer  gleichmässigen  Erhöhung  des  mittleren  ContractiorTszustandes  unterliegen  und  die 
immer  nur  einseitig  zur  Manifestation  gelangende  abnorme  Gleichgewichtsstellung  daher 
dieselbe  sein  muss,  gleichviel  ob  sie  in  der  Stellung  des  rechten  oder  des  linken  Auges  zum 
Ausdruck  gelangt,  müssen  wir  doch  in  Betracht  ziehen,  dass  die  durch  constante  Convergenz- 
stellung  des  Auges  bei  nicht  alternirendem  Schielen  bedingte  perpetuirliche  Zerrung  des 
R.  externus  die  contractile  Energie  desselben  endlich  schädigen  wird.  Wenn  diess  nun  auch 
für  gewöhnlich  nicht  in  dem  Maasse  der  Fall  ist,  als  wir  zu  erwarten  geneigt  sind,  so  ist  mit 
diesem  Factor,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  doch  recht  wohl  zu  rechnen.  Geradezu  ausnahmslos 
manifestirt  sich  nämlich  das  Gesetz  al^soluter  Gleichheit  der  beiderseitigen  Ablenkungen  bei 
den  alternirenden  Formen  des  Strabismus.  Hier  verhindert  das  wechselnde  Ueberspringen 
der  pathologischen  Ablenkung  von  einer  Seite  auf  die  andre  sowohl  eine  einseitige  Con- 
Iractionszunahme  in  den  Innern,  als  eine  einseitige  Zerrung  in  den  äussern  Augenmuskeln  : 
die  hier  vorhandnen  Veränderungen  in  den  Spannungs-  und  Zerrungsgraden  der  seitlichen 
Augenmuskeln  werden  durch  den  alternirenden  Charakter  der  Affection  vielmehr  auf  beiden 
Seiten  gleichmässig  entwickelt  sein.  Dass  lange  bestehende,  hochgradige,  monolateral  c 
Convergenzstellung  die  contractile  Energie  des  R.  exlernus  wesentlich  vermindert  (wie 
umgekehrt  excessivc  Divergenzstellung  die  des  R.  internus) ,  ist  durch  die  Erfahrung  voll- 
kommen constatirt.  Denn  wenn  wir  in  solchen  Fällen  auch  sehr  häufig  die  Abduction 
beider  Augen,  auch  desjenigen ,  welches  sich  nie  in  convergenter  Schielstellung  befunden 
hat,  auffallend  beschränkt  finden,  so  argunientirt  das  nicht  selten  viel  erheblichere  Ab- 
diictionsdeficit  der  kranken  Seite  doch  für  die  Richtigkeit  obiger  Behauptung.  Wenn  wir 
hier  nun  ein  Ueberwiegen  der  secundären  Ablenkung  erwarten  müssten ,  ähnlich  wie  bei 
Paralysen  und  diese  Erwartung  doch  nur  ausnahmsweise  bestätigt  finden,  so  mag  dies  in 
Fällen  höchster  Convergenzstellung,  um  welche  es  sich  hier  ja  vorzugsweise  handelt,  einfach 
daran  liegen,  dass  es  ja  eine  Grenze  gicbt,  über  welche  hinaus  eine  Convcrgenzsteigerung 
und  damit  auch  eine  Manifestation  unsrcs  Gesetzes  nicht  mehr  möglich  ist. 

Eines  andern,  das  Gesetz  dcrGleichhcil  der  correspondirenden  Ablenkungen  modificiren- 
den  Momentes  habe  ich  schon  früher')  Erwähnung  gethan  ,  ich  meine  einen  ungleichen 

4)  Archiv  f.  Ophth.  XVI.  1.  p.  -104. 
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R e  fra c t i 0 n sz  u s I a II d  beider  Augen.    Man  würde  irren  ,  wenn  man  glauben  wollte, 
dass  der  Einfluss  von  Relractionsdiirerenzen  sieb  bier  immer  geltend  macbcii  müsse,  es  ist 
eben  nur  sehr  häutig  der  Fall.  Am  auffallendsten  zeigt  er  sich  dort,  wo  Insufücienz  der  Mm.  ' 
?•.  in/er««  (§166)  mit  Anisometropie  der  Art  verbunden  auftritt,  dass  das  eine  Auge  hyperopiscli, 
das  andre  myopisch  oder  emmetropisch  ist.   Bei  raonocularer  Fixation  mit  dem  hypero- 
pischen  Auge  wird  sich  dann  eventualiter  ein  Convergenzbestreben  des  andern  verdeckten 
Auges  geltend  machen ,  welches  die  coexistircnde  Insufficienz  der  Ii.  interni  entweder  zum 
Theil  oder  ganz  corrigirt  oder  gar  übercorrigirt  (wenigstens  für  gewisse  Objeclentfernungen), 
während  bei  einseitiger  Fixation  mit  dem  emmetropischen  oder  myopischen  Auge  der  volle 
Grad  der  Insufficienz  in  der  Stellung  des  verdeckten  hyperopischen  Auges  zu  Tage  tritt.  In 
letztem!  Falle  ist  dann  also  Divergenz  des  verdeckten  Auges  vorhanden,  in  ersterem  ein  ge- 
ringerer Divergenzgrad  oder  Einstellung  oder  gar  Convergenz.    Es  ist  übrigens  dieses  Zu- 
sammenlrelTen  von  Insufficienz  der  R.  interni  mit  einseitiger  Hyperopie  nicht  einmal  nöthig, 
um  eine  Ungleichheit  der  correspondirenden  Ablenkungen  zu  bedingen,  so  beobachtet  man 
z.  B. ungleiche  correspondirendeConvergenzgrade  bei Emmetropie  einer,  Hyperopie  derandern 
Seite.  Ungleich correspondirendeDivergenzstellung  findet  sogardann  häufig  noch  in  unzweifel- 
hafter Weise  statt,  wenn  erheblich  ungleiche  Grade  von  Myopie  auf  beiden  Augen  vorhanden 
sind.    Das  Gesetzmassige  und  darum  auch  diagnostisch  Verwerthbare  bei  solchem  Verhalten 
liegt  eben  darin,  das  bei  alternirendem  Verdecken  dasjenige  Auge  den  stärkern  Divergenzgrad 
(resp.  die  geringere  Convergenz)  zeigt,  welches  das  weniger  stark  brechende  ist.  Dass  hier  wirk- 
lich ungleiche  Accomodationsbedürfnisse  die  Grösse  der  correspondiren- 
den Ablenkungen  beeinflussen,  beweisen  namentlich  solche  Fälle,  in  welchen  die  letz- 
teren durch  Wahl  der  corrigirenden  Gläser  entweder  einander  gleich  zu  machen  oder  auch 
ganz  oder  theilweise  aufzuheben  sind.    Letzteres  lässt  sich  keineswegs  allein   dort  oft  er- 
reichen, wo  es  gilt,  ein  auf  Hyperopie  beruhendes  periodisches  Convergenzschielen  zu  ver- 
hüten, sondern  es  verschwinden  gar  häufig  auch  erhebliche  Grade  latenter  Insufficienz  schon 
im  Momente  des  Versuchs,  wenn  wir  dieselben  während  des  Gebrauchs  der  die  vorliegende 
Myopie  corrigirenden  Goncavgläser  wiederholen  (§  172).   Man  dürfte  vielleicht  noch  ein- 
wenden, dass  die  centrirenden  Einrichtungsdrehungen  gleichen  Sinnes  auch  bei  gleichen 
Graden  der  correspondirenden  Ablenkungen  als  verschieden  grosse  imponiren  könnten, 
da  die  hier  vorliegenden  Refractionsdifferenzen  beider  Augen  ungleiche  Durchmesser  derselben 
voraussetzen  und  die  Drehung  einer  Kugel  mit  grösserem  Durchmesser  auch  bei  gleichen 
Drehungswinkeln  eine  excursivere  zu  sein  scheint,  als  die  einer  Kugel  mit  kleinerem  Durch- 
messer (§  82).    Doch  müsste  dann  offenbar,  in  vollem  Widerspruch  zu  den  Thatsachen,  die 
scheinbar  grössere  Divergenz  an  dem  Auge  zu  Tage  treten,  welchem  die  stärkste  Brechung, 
resp.  der  grössere  Durchmesser  zukommt. 

Wenn  wir  derartige  Beobachtungen  allerdings  bei  weitem  am  häufigsten  bei  den 
latenten  Formen  des  Schielens  machen,  welche  uns  vorläufig  weniger  beschäftigen,  so  war  es 
doch  unabweislich ,  die  Betrachtungen  über  die  gegenseitigen  Beziehungen  der  correspon- 
direnden Ablenkungen  hier  etwas  allgemeiner  zu  fassen,  zumal  die  zur  Sprache  gebrachten 
Einflüsse  sich  gelegentlich  auch  bei  den  manifesten  Strabismusformen  erkennen  lassen. 
So  war  z.  B.  bei  einem  24jährigen  Mann  (rechts  H  =  V20,  S  =  1  ,  links  hyp.  Ast.  =  V40. 
S  =  3/4)  folgendes  zu  constatiren :  Fixirte  das  rechte  Auge,  so  betrug  die  manifeste  Con- 
vergenz des  linken  41/2  Mm.,  fixirte  das  linke,  so  betrug  die  corrcspondirende  Convergenz 
des  rechten  nur  2  Mm.  —  Ganz  in  demselben  Sinne  schliesse  ich  hier  die  Besprechung  eines 
höchst  frappircnden  Phänomens  an,  welches  nur  bei  periodischem  Strabismus  convergens 
und,  so  weit  ich  aus  meinen  Erfahrungen  zu  schöpfen  vermag,  wohl  nie  bei  Schielen  mit 
Constanten  Ablenkungsgraden  vorkommt.  Es  boten  sich  meiner  Beobachtung  nämlich  eine 
Anzahl  Krankheitsfälle,  in  denen  eine  selbst  recht  erhebliche  Schielstellung  absolut  nicht  von 
einem  auf  das  andre  übertragen  werden  konnte,  in  denen  also  eine  Secundiirab- 
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llenkung  gar  nicht  zu  Stande  kam').    Zur  leichtern  Versliindigung  Iheilo  ich  einen 
libesonders  instrucliven  Fall  dieser  Gattung  in  Kürze  mit: 

§  78.  Slud.  B.,  23  Jahr  alt,  leidet  an  Asthenopie.  Manifeste  H  rechts  =  Vio. 
Ilinks  =  >/i6,  totale  bei  voller  Atropinwirkung  bestimmt  beiderseits  =  1/7.  Obwohl 
.-Sehschärfe  während  totaler  Accommodationspai'alyse  bestimmt,  links  fast  normal,  rechts  nur 
SSpur  geringer,  überschätzte  Patient  subjectiv  die  rechtsseitige  Sehschwache  in  der  Weise, 
alass  er  bei  seiner  ersten  Vorstellung  mit  der  Behauptung  auftrat,  er  sähe  mit  dem  betreffen- 
iden  Auge  fast  gar  nichts.  Brillen  sind  bisher  nicht  getragen.  Spontan  macht  er  die  Angabe, 
idass  er  mit  dem  rechten  Auge  oft  auffallend  nach  innen  schiele.  Vor  der  Atropinwirkung 
zzeigte  sich  folgendes  Verhalten;  Fixirt  das  linke  Auge,  so  befindet  sich  das  rechte  in  einer 
33 — 4  Mm.  messenden  Convergenzstellung.  Diese  tritt  mit  grösster  Bestimmtheit  ein,  wenn 
idas  Auge  hierbei  verdeckt  wird,  mit  etwas  geringerer  Präcision,  wenn  diess  nicht  geschieht. 
IProvocirt  man  nun  durch  Verdecken  des  linken  die  centrirende  Einrichtung  des  rech  ten 
.'Auges,  «o  verharrt  das  Ii  nke  doch  stets  in  der  Normalste  llung,  ganz  gleich, 
cob  es  während  des  Versuchs  mit  der  Hand  bedeckt  wird  oder  nicht.  —  Patient  gebraucht 
mach  seiner  Empfindung  nur  das  linke  Auge:  das  beweisen  auch  die  Versuche  mit  Prismen. 
\Werden  dieselben  in  beliebiger  Richtung  vor  das  linke  Auge  gebracht,  so  erfolgt  stets  eine 
(der  Prismenlage  entsprechende  Bewegung  des  linken  und  associirfe  Milbewegung  des  rechten 
.'Auges,  während  Prismen ,  vor  das  rechte  Auge  gebracht,  zu  keinerlei  Bewegung  Veran- 
I lassung  geben.  Ordination:  Brille  -f-  Vg  für  immer  zu  tragen  und  während  der  Atropin- 
\wirkung  mit  dem  Gebrauche  derselben  zu  beginnen.  Nach  erloschener  Atropinwirkung 
Ibestand,  wenn  Patient,  mit  obiger  Brille  bewaffnet,  monocular  links  fixirte,  noch  ca.  3  Mm. 
tConvergenz  des  rechten  (verdeckten)  Auges,  während  im  umgekehrten  Falle  das  linke  einige 
)Ma\  eine  Spur  von  Divergenz,  dann  aber  beständig  Normalstellung  wie  früher  zeigte.  Darum 
\wurde  nach  8  Wochen,  ganz  im  Einklang  mit  dem  subjectiven  Behagen  des  Patienten,  die 
ffast  vollkommen  corrigirende  Brille  +  i/a  gegeben.  Er  sieht  hiermit  rechts  sowohl  als  links 
J Jäger  18  in  ca.  4  Meter,  mit  dem  linken  etwas  besser.  Nach  abermals  6  Wochen :  Asthenopie 
wollkommen  gewichen.  Weder  rechts  noch  links  ist  eine  Ablenkung  nachweisbar,  wenn 
\ während  des  Gebrauchs  der  Brille  fixirt  wird.  Wird  letztere  aber  bei  Seite  gelegt,  so  tritt 
rauch  jetzt  noch  bei  Beanspruchung  einer  accommodativen  Leistung  stets  und  gleich- 
imäss ig  rechts  eine  5  Mm.  betragende  Convergenz  ein,  auch  wenn  das  Auge  nicht  bedeckt 
»wird,  während  bei  der  nun  herbeigeführten  centrirenden  Bewegung  dieses  Auges  das  linke, 
iganz  wie  früher,  unbeweglich  in  der  Normalstellung  verharrt. 

§  79.  Zur  Erklärung  solcher  paradoxer  Erscheinungen,  welche  der  Grundanschauung 
lüber  die  Natur  des  Strabismus  entschieden  zu  widersprechen  scheinen  ,  dürften  wir  zunächst 
i  in  Hinblick  auf  den  mitgetheilten  Fall  daran  denken ,  ob  nicht  bei  demselben  Individuum  das 
teine  Auge  —  das  linke  unsres  Kranken  —  relativ,  das  andre  facullativ  hyperopisch  sein 
1  könne.  Doch  scheint  mir  die  ursprüngliche  Angabe  desselben,  dass  er  mit  dem  rechten 
■  Auge  fast  gar  nichts  sähe,  während  factisch  doch  die  Differenz  der  Sehschärfe  beim  Tragen 
<  der  fast  ganz  corrigirenden  Brille  +  1/3  nur  eine  sehr  geringe  war,  jene  Erklärung  nicht  zu- 
i  zulassen  und  eine  andre  viel  näher  zu  legen.  Während  nämlich  beim  Gebrauch  dieser 
i Brille  mit  jedem  Auge  als  Grenznummer  Jäger  18  auf  Absland  gelesen  wurde,  mit  dem 
i linken  allerdings  etwas  besser,  halte  sich  bei  den,  während  der  Beobachtungsdauer  wieder- 
I  holt  vorgenommenen  Sehprüfungen  herausgestellt,  dass  das  linke  Auge  dieseNummer' 
auch  ohne  Convexglas  noch  zu  erkennen  im  Stande  war,  während  das  rechte 


1)  Auch  Samelson  (Archiv  f.  Ophth.  XVIH.  2.  p.  143)  beobachtete  derartige  Fälle  und  be- 
nutzt sie  als  Argumente  gegen  die  Anschauung  eines  anatomisch  vorgebildeten  Ccnlrums  für 
die  Aagenbewegungen. 
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kaum  bis  zu  Nr.  24  gelangte.  Die  Prüfung  olinc  Con  vexgläser  für  die  Nahe  ergab  gleich- 
zeitig, dass  das  linke  Auge  für  kurze  Zeit  noch  Jager  Nr.  3,  das  rechte  indessen  kaum 
Nr.  11  zu  erkennen  im  Stande  war.  Es  scheint  mir  nach  diesem  der  Schluss  erlaubt,  dass 
das  rechte ,  vernachlässigte  Auge  bei  monocularen  ,  von  dem  Kranken  früher  nie  angestellten 
Sehversuchen  nicht  zur  Production  der  Accommodationsquote  disponirl  resp.  erzogen  war, 
welche  ihm  selber  die  zum  Erkennen  nöthige  Refractionserhöhung  verschaffen  würde  und 
dem  andern  benutzten,  sonst  aber  unter  fast  gleichen  Verhältnissen  befmdllchen  Auge  wirklich 
auch  verschallt.  Dem  Ausbleiben  hierhin  zielender  Impulse  correspondirt  dann  auch  das 
Ausbleiben  einer  entsprechenden  Convergenzstellung.  Das  linke ,  ausschliesslich  gebrauchte 
Auge  hat  hingegen  während  dieses  Gebrauchs  gelernt,  sein  hyperopisches  Refractionsminus 
in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  Accommodationsanstrengung  zu  decken  —  daher  jetzt  eine 

derselben  conforme  Convergenzstellung' 


1 


Fig.  10. 


Wird  diese  Auffassung  weiter  doch  auch 
durch  das  oben  verzeichnete  Prüfungs- 
ergebniss  gestützt,  dass  rechterseits  ein 
bei  weitem  grösserer  Theil  der  Hyperopie 
manifest  war  als  links,   wie  es  sich 
überhaupt  bei  unsern  klinischen  Unter- 
suchungen in  Einklang  hiermit  zuweilen 
zeigt,  dass  bei  schwachsichtigen,  unter 
dem  Einfluss  eines  Exclusionsprocesses 
stehenden   Augen  die   Hyperopie  ein- 
seitig viel  mehr  manifest  wird.  Somit 
ist  die  geschilderte   einseitige  Conver- 
genzstellung —  was  von  Samelson  nicht 
in  Betracht  gezogen  wurde  —  gewisser- 
massen  eine    einseitige   rein  ac- 
commodative:  mit  eintretender  Ac- 
commodationsspannung  bleibt  die  Seh- 
linie des  einen  (Unken)  Auges  auf  das 
Object  gerichtet ,  während  die  des  rech- 
ten auf  einen  näher  gelegnen  Punct 
dieser  Linie  convergirt  und  diese  Con- 
vergenz  mit  Nachlass  der  Accommoda- 
tionsspannung  wieder  aufgiebt.  Gelingt 
es  doch  unter  normalen  Verhältnissen 
bei  einiger  Uebung,  auch  ohne  Prismen- 
unterstützung nach  einander  die  Punclc 
0  0'  0"  (Fig  10>  zu  fixiren  oder  in  retrograder  Weise  o",  o',  o,  wobei  einseilige  Ad-  und  Ah- 
ductionsbewegungen  des  rechten  Auges  ohne  Mitbewegungen  des  linken  m  Erscheinung 
treten  müssen. 

S  80     Die  Rücksicht  auf  die  geforderte  Beschränkung  meiner  Arbeit  verbietet  mir  die 
Besprechung  anderer,  dem  obigen  analoger  Fälle ,  welche  sich  f "/"J"'^^^^^^^^ 

dargelegten  anschliessen.  als  sie  üebergänge  dieser  Formen  rein  ^^''^^'Z  '^^^^^^^ 
Stellungen  in  die  des  typischen  muskulären  Strabismus  repräsentiren.    Dann  smd  co'-r^l  o 
dirende  Ablenkungen  allerdings  vorhanden,  doch  in  der  Weise,  ^»«^  ^ ^''J' 
gradiger  Hyperopie  beider  Seiten  -  bei  fixirender  Einrichtung  des  -'"j,  ^^f  ^^^^ 
stärkere  Convergenzstellung  des  andern  stattfindet  als  im  umgekehrten  Falle.  "  «c^^ 
will  ich  noch  auf  einen  weitem  Ausnahmezusland  aufmerksam  machen.    Es  weiden  n  un i  c 
gewisse  paradoxe  Höhenablenkungen  beobachtet,  in  deren  alternirender  Uebcrlragung  s  ci 
eine  vollkommene  Emancipation  von  den  Gesetzen  der  associirten  Augenbewegung  zu  bekun- 
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den  scheint.  So  stand  z.  B.  bei  einem  Patienten  (S  beiderseits  fast  gleich  und  nahezu  normal, 
Myop,  links  =  'I20,  rechts  =  i|5o)  das  rechte  Auge  unter  der  dockenden  Hand ,  während  der 
Fixation  des  linken  ,  um  1 1/2  Mm.  zu  hoch  und  gleichzeitig  um  ■!  Mm.  divergent,  während  bei 
Fixation  des  rechten  das  linke  bedeckte  gleichfalls  etwas  divergent  und  gleichfalls  um 
circa  l'I^Mm.  zu  hoch  stand.  Hier  musste  also  das  linke  Auge  eine  Senkungsbewegung 
ausführen,  während  das  rechte  eine  isochrone  Hebungsbewegung  machte  und  umgekehrt. 
Die  Bogen  solcher  geradezu  gegen  das  Associationsgesctz  ausgeführten  Bewegungen  sind 
entweder  einander  gleich  oder  nicht.  Auch  kommt  es  vor,  dass  mit  der  nach  unten  gericli- 
lelen  centrirenden  Bewegung  eines  nach  oben  abgewichenen  Auges  das  andere,  verdeckte, 
sich  allerdings  gleichfalls  nach  unten  bewegt,  dass  aber  die  Maasse  dieser  beiden  Bewegungen 
sehr  verschieden  sind.  Man  findet  solche  anomale  Bewegungen  einestheils  bei  primären 
Schielformen ,  anderntheils  auch  ausnahmsweise  als  Residuen  nach  der  Operation  seitlicher, 
mit  Höhenablenkungen  verknüpft  gewesener  Strabismen.  Eine  Deutung  derartiger  Excep- 
tionen  versuchte  ich  mit  Hinblick  auf  die  Volkmann'sche  Angabe ,  dass  die  Drehungsaxe  der 
lateralen  Augenmuskeln  leicht  von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten  gegen  die  Verticale 
(pag.  4)  geneigt  sei,  wonach  die  Functionen  derselben  derart  modiflcirt  sein  müssten,  dass 
sowohl  mit  der  Internus-  als  Externus-Wirkung  eine  leichte  Hebung  des  Bulbus  erfolgte. 
Wären  diese  Muskeln  nun  abwechselnd  bei  Inscenirung  der  correspondirenden  Ablenkungen 
thätig  und  zwar  allein,  so  fände  hiermit  jenes  Phänomen  seine  Erklärung.  Doch  möchte  ich  vor- 
läufig lieber  auf  eine  solche  ganz  verzichten  ,  abgesehen  von  andern  schon  deshalb,  weil  die 
Volkmann'sche  Neigung  jener  Drehungsaxe ,  wenn  wirklich  vorhanden,  doch  viel  zu  gering 
wäre ,  als  dass  die  mitunter  recht  erheblichen  paradoxen  Höhenablenkungen*  hierdurch  eine 
genügende  Interpretation  finden  könnten.  —  Indem  ich  darauf  verzichte  weitere  derartige, 
in  variabler  Weise  gegen  das  Associationsgesctz  verstossende  Beispiele  atypisch  correspon- 
dirender  Ablenkungsformen  zu  schildern,  verfehle  ich  nicht,  auf  die  von  Laqeur')  veröffent- 
lichten, zum  Theil  analogen  Beobachtungen  aufmerksam  zu  machen. 

§  81.  Ehe  wir  unsre  Betrachtungen  über  die  Beziehungen  der  correspon- 
direnden Ablenkungen  zu  einander  schliessen,  müssen  wir  noch  einer  geläufigen 
Bezeichnung  gedenken,  durch  welche  das  muskuläre  Schielen  dem  paralytischen 
gegenübergestellt  zu  werden  pflegt,  ich  meine  das  Beiwort  concomitirend. 
Es  ist  mir  nicht  bekannt,  wer  von  den  Autoren  sich  dieser  Bezeichnung  zuerst 
bedient  hat,  doch  geht  aus  einer  Bemerkung  Ruete's  2)  hervor,  dass  dieselbe  sich 
ursprünglich  nicht  etwa,  wie  allgemein  angenommen  zu  werden  scheint,  auf  die 
Gleichheit  der  correspondirenden  Ablenkungen,  sondern  vielmehr  darauf  be- 
zieht, dass  das  schielende  Auge  bei  muskulärem  Strabismus  im  Stande  ist,  alle 
Bewegungen  des  andern  Auges  zu  begleiten.  In  so  fern  dies  bei 
dem  paralytischen  und  paretischen  Schielen  für  einen  gewissen  Theil  des  Blick- 
feldes nicht  möglich  ist,  drückt  jenes  Beiwort  die  Gegensätze  beider  Ablenkungs- 
formen in  durchaus  bezeichnenderweise  aus.  Eben  hierauf  gründet  sich  auch  die 
Gegenüberstellung  derselben  unter  der  Bezeichnung  Strabismus  undLusci- 
tas.  Bei  ersterem  ist  normale  Beweglichkeit  des  schielenden  Auges  vorhanden 
(»bewegliches  Schielen«),  bei  letzterer  nicht  (»unbewegliches  Schielen«). 

§  82.  Das  tiefre  Eingehen  in  den  Mechanismus  des  Schielens  legt  uns  nun 
zunächst  die  Verpflichtung  auf,  die  Methode  anzugeben,  mittelst  deren 


1)  Sur  quelques  formes  irröguliörcs  du  strabisme.  Lyon  raödical  1870.  Nr.  2. 

2)  Lehrbuch  d.  Ophth.  Bd.  II.  p.  507.  1834. 
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wir  den  Grad  der  strabotischen  Ablenkung  feststellen.  Gleich- 
zeitig haben  wir  die  Bewegungen  des  schielenden  Auges  durch 
die  Breite  des  Blickfeldes  und  die  Adductions-  und  Abductions- 
grenzen  desselben  denen  des  normalen  gegenüber  in  Betracht  zu 
ziehen.  Wir  können  dies  Alles  in  der  Aufgabe  der  Strabometrie  zusammen- 
fassen. — 

V.  Gräfe  markirte ,  um  einen  Ausdruck  für  die  herrschende  pathologische 
Ablenkung  zu  gewinnen,  die  Puncte  am  untern  Lide,  in  denen  der  verticale 
Pupillardurchmesser  dasselbe  während  der  Schiel  -  und  während  der  Normal- 
slellung  schneiden  würde  und  erhielt  somit  in  der  gegenseitigen  Entfernung  jener 
beiden  Puncte  ein  lineares  Maass  für  die  herrschende  Ablenkung,  aus  welchem, 
den  Durchmesser  des  Bulbus  als  bekannt  vorausgesetzt ,  bei  Identificirung  des 
Rola.tiouscentrums  und  desMittelpunctes  desselben,  der  Schielwinkel  selbst  leicht 
berechnet  werden  könnte.  Auf  ganz  derselben  Methode  beruht  die  Construction  der 
Elfenbeiuplatte  von  Laurence  und  des  M e y  e r'schen  und  Galezowski'schen 
Strabometers.  2)  Um  indessen  nicht  allein  den  Grad  des  Schielens,  sondern  auch 
die  übrigen  Beziehungen  des  schielenden  Auges  zu  seiner  Gesamratbewegung  in 
der  Horizontalen  zu  bestimmen,  um  zugleich  der  Unannehmlichkeit  enthoben  zu 
werden,  bei  der  Messung  an  Puncte  gewiesen  zu  sein ,  welche  erst  durch  eine 
ideale  Construction  zu  finden  sind  und  deren  Feslhaltung  bei  hochgradiger  Con- 

vergenz  äusserst  schwierig  ist,    und  um  endlich 
Fig.  11.  die  Messungen  direct  an  der  Skleralkrümmung  vor- 

K — I  1  HM    nehmen  zu  können ,  habe  ich  bei  denselben  einige 

"*    '  ^  "  "    Modificationen  vorgenommen  und  mich  des  folgen- 

den Schemas  bedient.    Auf  der  Horizontalen  ic 
(Fig.  11)  deutet  c  die  Lage  der  äussern  Lidcommissur  an;    die  Lage  des 
äussern  Hornhautrandes  in   äusserster  Abductionsstellung  werde  mit  a  in 
mittlerer  Stellung  durch  m,  in  der  Schielstellung  durch  s,  in  äusserster  Adduc- 
lionsstellung  durch  i  bezeichnet.    Alle  Messungen  werden  von  c  aus  vorgenom- 
men. Der  Grad  des  Schielens  ist  offenbar  durch  den  Ausdruck  cs-cm  =  ge- 
geben. 3)  Die  weiter  uns  interessirenden  Werthe  sind  a/,  d.  i.  das  Imeare  Maass 
für  die  gesammte  Seitenbewegung  des  Auges.  Wenn  a,  wie  es  in  der  Zeichnung 
angenommen  ist,  noch  diesseits  der  äussern  Coramissur  liegt,  so  wäre  ai  —  ct-ca 
leicht  zu  bestimmen;  fällt  a,  wie  dies  meist  der  Fall  ist,  mit  c  zusammen,  so 
sind  ai  und  ci  identische  Werthe;  kommt  a  endlich  jenseits  der  äussern  Com- 
missur  zu  liegen,  so  würde  cd  =  ci  vermehrt  um  das  Stückchen  des  transver- 
salen Hornhautdurchmessers  sein,  welches  jenseits  der  äussern  Gommissur  liegt 
und  dessen  Länge ,  wenn  die  Bestimmung  derselben  durch  einfache  Schätzung 
nicht  genügen  sollte,  dadurch  zu  messen  wäre,  dass  wir  das  Stück  des  trans- 
versalen Hornhautdurchmessers ,  welches  bei  äusserster  Abduction  noch  sichtbar 
und  darum  auch  messbar  bleibt,  von  der  Gesanimllänge  desselben  abziehen. 
Auf  gleiche  Weise  würde  der  Werth  von  am,  d.  h.  der  für  die  Abduction  zu 


1)  The  optica!  Defects  of  the  Eye.  i  ,  o,  „  jao 

2)  Du  strabismc  cl  de  la  Strabotomie.  Paris  1863,  und  Annales  dpcul.  t.  61  P-  i  "»- 

3)  Würe  cm  wegen  mangelhafter  centraler  Fixation  an  dem  schielenden  Auge  mcni  zu 
messen,  so  wäre  die  Bestimmung  dieser  Grösse  dem  andern  Auge  zu  entnehmen. 
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^suchen  sein,  wodurch  der  für  w/,  als  für  die  Adduction,  gleich  mit  gefunden  ist, 
da  ja  ai-am  =  im,  d.  h.  die  gesammle  seilliche  Bevvegungslinie  verminderl  um 
die  Abductionslinie  gleich  der  Adduclionslinie  sein  muss.    Mit  as  und  is  sind 
endlich  die  Maasse  der  Abduction  und  Adduction  mit  Beziehung  auf  die  Schiel- 
stellung als  Ausgangsstellung  gemessen.    Das  gleiche  Schema  lässt  sich  für  den 
Strabismus  divergens  verwenden,  nur  würden  wir ,  da  s  zwischen  m  und  c  zu 
Iiiegen  kommt,  bei  Bestimmung  des  den  Grad  desselben  ausdrückenden  Werthes 
'cs-cm  ein  negatives  Vorzeichen  erhalten,  wonach  auch  eine  Unterscheidung  der 
! seitlichen  Slrabismusformen  in  positive  und  negative  gestattet  wäre.  —  Es  sind 
1  noch  einige  Worte  zur  Verständigung  über  unsere  strabomelrische  Messungen  zu 
•sagen.    Das  praclische  Bedürfniss  zwingt  uns  eben  zur  Wahl  einer  Messungs- 
imethode,  durch  welche  wir  unmittelbar  einander  zu  vergleichende  Werthe  er- 
lhalten und  darum  geben  wir  der  direclen  Bestimmung  des  linearen  Maasses, 
id.  h.  der  einem  Drehungsbogen  zugehörigen  Sehne,  den  Vorzug  vor  der  direclen 
Bestimmung  des  die  Bewegung  messenden  Drehungswinkels ,  bei  welcher  wir, 
abgesehen  von  allem  andern ,  auch  bei  weitem  grössere  Ansprüche  an  das  Ge- 
schick und  die  Intelligenz  unserer  Patienten  machen  müssten.    Nun  ist  keine, 
durch  unsere  Bedürfnisse  geforderte  Messungsmethode  denkbar,  welche  absolut 
:  genaue  Resultate  lieferte.   Es  scheitert  dies  nicht  allein  an  der  Beschaffenheil  des 
:zu  einem  expeditiven  Messungsverfahren  verwendbaren  Apparats,  sondern  auch 
'  daran ,  dass  die  Stellungen  des  Auges ,  an  welche  wir  unsere  Messungen  an- 
zuknüpfen haben,  keineswegs  immer  mit  der  Präcision  festzuhalten  sind,  welche 
die  Anwendung  andrer,  zu  noch  genauem  Resultaten  führenden  Messungs- 
methoden beanspruchen  würde. 

Um  indessen  Felllerquellen ,  welche  vermeidbar  sind,  auch  wirklich  nach  Möglichkeit 
zu  umgehen  ,  ist  auf  einige  Puncto  besonders  aufmerksam  zu  machen.  Die  Feststellung  der 
Puncte  a  und  i  unsres  Schemas  unterliegt  zuweilen  einigen  Schwierigkeiten  und  zwar  die  des 
ersteren  namentlich  bei  hochgradigem  convergenten ,  die  des  letzteren  bei  hochgradigem 
divergenten  Strabismus,  weil  bei  jenem  eine  continuirliche  Abduction  bis  zur  aussersten 
Grenzsteilung  eventuell  eben  so  wenig,  resp.  nur  mit  grössler  Anstrengung  ausführbar  ist, 
als  bei  diesem  die 'äusserste  Adduction.  Man  bemerke  dann  im  Protokoll,  ob  die  Grenz- 
slellungen  durch  continuirliche  Bewegung  oder  nur  durch  Abductions-  resp.  Adductions- 
zuckungen  erreicht  werden.  Eindringliche  Ermahnungen  des  Kranken ,  die  zur  Conslatirung 
dieser  zuweilen  nur  sehr  mühsam  zu  erreichenden  Grenzstellungen  nöthige  Blickrichtung  zu 
forciren,  sind  in  solchen  Fällen  geboten  und  wir  werden  z.  B.  bei  monolateralem  Strabismus 
convergens  des  rechten  Auges  die  von  demselben  erreichte  Abductionsgrenze  als  die  wirklicii 
erreichbare  nur  in  dem  Augenblick  markiren  dürfen ,  in  welchem  das  linke  Auge  seine  un- 
zweifelhaft äusserste  Adductionsstellung  eingenommen  hatte.  —  üa  wir  den  Au.sgangspunct 
unsrer  Messungen  in  die  äussere  Commissur  verlegen,  so  wäre  es  durchaus  unstatthaft,  bei 
Anlegung  des  Messinstruments,  etwa  zur  Sicherung  seiner  Lage  ,  jjene  mit  dem  Finger  fixiren 
,  zu  wollen.  Es  finden  dann  nämlich  sehr  leicht  kleine  Verschiebungen  derselben  statt,  in 
Folge  deren  die  Genauigkeit  der  Messung  geschädigt  würde.  —  Weiter  muss  ei-wähnt  werden, 
dass  wir  bei  allen  unsern  Messungen  nur  relative,  I n d  i  v i  du e  1 1  c  Wei'thc  erhalten.  Die 
Längenvenschiedenheiten  der  Durchmesser  der  der  Messung  unterworfenen  emmetropischen 
und  ametropischen  Augen  machen  selbstredend  eine  absolute  Werthbestimmung  nicht  mög- 
lich, denn  offenbar  wird,  da  .sich  in  Kugeln  mit  ungleichen  Durchmessern  die  Sehnen  der 
gleiche  Bewegungen  mes.senden  Winkel  zu  einander  verhallen  wie  die  Radien  jener  Kugeln, 
einer  SeUne  bestimmter  Länge  bei  einem  Bulbus  mit  kleinerem  Durchmesser  eine  grössere 
Drehung  entsprechen ,  als  bei  einem  Bulbus  mit  grösserem  Durchmesser.    Sei  beispielsweise 
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in  Fie  12  der  kleinere  der  beiden  concenlrisch  gezeichneten  Kreise  der  Durchschnitt  eines 
tark  hyperopischen  Auges  mit  22  Mm.,  der  grössere  eines  stark  myopischen  m.l  26  Mm. 

Durchmesser  und  sei  Winkel  o  der  Schielwmkel ,  um  welchen 
^2  beide  von  der  Normalslellung  in  gleichem  Grade  abweichen,  so 

^vürde,  wenn  wir  bei  unsrer ,  an  dem  hyperopischen  Auge  ange- 
stellten Messung  als  lineares  Maass  für  die  Ablenkung  desselben 
6  Mm.  gefunden  hätten,  das  diesem  äquivalente  Maass  der  Ab- 
lenkung des  myopischen  Auges  aus 

6  :  X  =  11  :  13 

=  7i|,i  Mm.  finden.  -  Die  Messungen  selbst  führe  ich  mit  einer 
für  unsre  Zwecke  ausreichenden  Genauigkeit  mittelst  eines 
Cirkels  aus,  dessen  Spitzen  durch  kleine  Elfenbeinkügelchen, 
auf  deren  jedem  zu  genauerer  Ausführung  der  Messung  ein  feiner 
Strich  (gleichsam  als  Cirkelspitze)  eingravirt  ist,  cachirt  sind. 
Die  eine  Cirkelspitze  wird  sanft  an  die  äussere  Commissur  ange- 

Zeichnungen  z.  B.  für  die  Schiclstellung  durch 

0  ms 
sin       =  2r 

und  für  den  die  gesammte  Lateralbewegung  des  Auges  messenden  Winkel  y  durch 

n.i 


y  ai 
sin        =  -  jT" 


sobald  die  individuelle  Grösse  von  r  bekannt  wäre,  gegeben  sein  i).  j 
§83.     Schonfrüher.abeichbeiB.prechung^^^^^  i 
Addultionsstrecke  Augenbewe^^^^^^ 

mit  genügender  Genau.gke.t  ™  ^  »ulfe,^^^^  ^^.^^^^  ^.^  ^^^^ 

Man  sorge  hierbe.  nur  dafür,  da    dei  M^elp^  g  3,^,„„„g  , 

Möglichster  Verschiebung  ^  ^ 

sofort  auf  jenem  abgelesen  werden   I^n.nu^^^^^^  der  linearen  Maasse  zu  prüfen,  habe 

Messungen  zu  Grunde  ^^''^''''^^''''''ZT.  Z^^  geringgradig  amelropische  Augen 

ich  in  20  Fällen,  zu  denen  ich  nur  '"^^''''ll'^ll^^^^^^  einmal  durch  Be-  \ 

wählte,  die  Feststellung  des  Maximum  der  Aus-  und  f'^^»;'^^^^  mit  Benutzung  ' 

Stimmung  der  Grössen  a.n  und  im  ^^^^^^^^'^t:^T^sZo  Bewegung  ] 
des  graduirten  Bogens  vorgenommen     Nach  ers  e        «^«^e  'and  Radius  ' 

den  Werth  von  8,3  Mm. ,  für  die  zweite  den  von  9,1  Mm.,  aus  wcicneu 

als  r  =  12,25  Mm.  angenommen,  die  Winkelwerthc  aus  ■ 


(f    e 

sin        —  "27 


^  390  4  A'       43^0'  berechnet  wurden,  während  nach  der  andern  l'-'!;;^-;^; 

von  38«  5'  und  44"  1 5'  resuUirten.  Die  grosse  Uebereinstimmung  dieser  Zahlen  unter  sich  sowohl , 

"  ;r^te  man  sich  diese  Berechnung  sparen  und  init  ^e"  Jin^-- W^^^^^^^^^ 

bezüglichen  Winkelwerthc  bestimmen  ,  so  "^ö^^^^^^^^^.^^J^'^i^S  d    mittle?^   Länge  des^ 

Strabometers  eines  Cirkels  bedienen,  dessen  Sehen k^^^^^^^^^  g^,^^^^^, 

Radius  des  Auges  wäre.    Zur  bessern  """dh^^bung  desse Iben^^^^^^^^^  ^.^^^ 

den  Scheilelpunct  kreuzweis  verlungcr  sein    Dann  8^'^'«  'J'^^^^^^^^^^     Natürlich  bedürften  dann. 

Cirkels  mit  dem  linearen  Wcrthe  gleichzeitig  den  W'"WelNxen^ 

aber  auch  die  durch  Ungleichheit  der  Durchmesser  der  Bulbi  bedingten 
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«als  mit  den  mitteist  andrer  Methoden  (pag.  11)  gefundenen  liefert  den  Beweis,  dass  die  von  uns 
Ibenutzte  Form  strabometrischer  Messungen  genügende  Genauigkeit  besitzt. 

§  84.  Fassen  wir  jetzt  die  associirten  Seitenbewegungen  der 
;Sciiielenden  etwas  mehr  ins  Auge.  Wenn  dieselben,  wie  bereits  bemerkt  wurde, 
lim  Princip  ganz  ebenso  wie  unter  normalen  Verhältnissen  stattfinden,  so  bedingt 
,  doch  der  Umstand ,  dass  der  Ausgangspunct  dieser  Bewegungen  für  das  normal 
stehende  Auge  die  mittlere,  für  das  abgewichene  die  Schielstellung  ist,  in  der 
seitlichen  Bewegungsbahn  eine  gewisse  Un glei chartigkeit  der 
Bewegung.  Wenn  wir  solche  in  sehr  geringem  Grade  schon  unter  physiolo- 
gischen'verhältnissen  mit  Rücksicht  auf  die  nicht  vollkommene  Gleichheit  der  bei 
je  einer  Seitwärtswendung  zu  durchmessenden  Ab-  und  Adductionsslrecken  an- 
nehmen  mussten ,  so  ist  hier  dieses  Missverhältniss  nicht  unerhebbch  gesteigert. 
Ich  lehne  die  nachfolgende  Betrachtung  einer  meinen  .Journalen  entnommenen 
Krankenbeobachtung  an.  Man  denke  sich  einen  alternirenden  Strabismus  conver- 
gens  mit  ms  =  8  Mm.,  cd  =19  Mm.,  am  =  7  Mm.,  im  =  12  Mm.  Das  rechte 
Auge  befinde  sich  in  der  mittleren  (normalen),  das  linke  in  der  Schielsteliung. 
Bei  Ausführung  der  Associalionsbewegung  nach  links  von  dieser  Stellung  aus, 
hat  das  rechte  Auge  also  die  Strecke  im  =  12  Mm.,  das  hnke  die  von  sm  +  ma 
=  8  +  7  =  15  Mm.,  mithin  einen  Weg  zu  durchmessen,  der  3  Mm.  mehr  be- 
trägt als  der  des  Hnken.  Bei  der  Associalionsbewegung  nach  rechts  (von  der 
Ausgangsstellung  aus)  hat  das  rechte  Auge  die  Strecke  von  am  =  7  Mm.,  das 
linke  die  von  mi-ms  =  12—8  =  4  Mm.,  das  linke  also  nach  dieser  Seite  hin 
3  Mm.  weniger  zurückzulegen  als  das  rechte.  Lässt  man  nun  die  gesammte 
laterale  Bewegungsbahn  von  der  linken  Grenzstellung  aus  bis  zu  der  rechten  hin 
durchlaufen ,  so  haben  beide  Augen  die  gleiche  Strecke  zurückzulegen ,  doch 
wird,  vorausgesetzt ,  dass  dies  in  gleicher  Zeit  geschieht ,  das  Geschwindigkeits- 
moment der  Bewegung  des  schielenden  Auges  hierbei  ein  wechselndes  sein 
müssen.  Bis  zu  jenem  Puncle  der  Bewegungsbahn,  an  w^elchem  das  rechte 
Auge  in  der  mittleren,  das  linke  in  der  gewöhnlichen  Schielstellung  stehen 
würde,  muss  letzteres  offenbar  sich  schneller  von  diesem  Puncte  ab  aber  lang- 
samer bewegen  als  das  rechte  Auge,  und  zwar  in  dem  Verhältniss,  dass  von  ihm 
auf  ersterer  Strecke  3  Mm.  mehr,  auf  der  zweiten  um  ebensoviel  weniger  zu- 
rückgelegt werden,  als  in  gleichen  Zeitmomenten  von  dem  rechten  Auge. 

§  85.  Ein  zweiter,  in  practischer  Beziehung  viel  wichtigerer  Punct  betrifft 
/lic  Verrückung  der  lateralen  Bewegungsbahn.  v.  Gräfk  macht  meines 
Wissens  zuerst  darauf  aufmerksam ,  dass  bei  Str.  convergens  die  Amplitude  der 
lateralen  Bewegung ,  obschon  in  ihrer  Ausdehnung  nicht  verändert,  etwas  nach 
innen,  bei  Str.  divergens  etwas  nach  aussen  verrückt  sei.  Das  ist  selbstredend 
nur  dann  möglich ,  wenn  die  Grenze  der  Bewegung  im  Sinne  des  die  Schiel- 
stellung vermittelnden  Muskels  um  eben  so  viel  erweitert,  als  in  der  Wirkungs- 
sphäre seines  Antagonisten  beschränkt  ist.  Da  wir  nicht  im  Stande  sind,  die  Be- 
wegungsgrenzen unserer  Augen ,  welche ,  schon  unter  gleichen  Bedingungen  ge- 
wissen individuellen  Schwankungen  unterworfen,  auch  mit  dem  Lebensalter  sich 
zu  ändern  und  überdies  je  nach  den  verschiednen  Rcfractionszuständen  zu  varii- 
rcn  pflegen,  bestimmt  zu  norniircn,  so  gestatten  uns  nur  die  Formen  streng 
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monolaleralen  Schiclens  eine  Prüfung  dieses  Verlialtens.  Hier  isl  uns  die  Mög- 
lichkeit gegelien,  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  die  Lage  der  Grenzpuncte 
und  die  Ausdehnunt^  der  Bewegung  eines  beständig  schielenden  mit  denen  eines 
beständig  in  normaler  Lage  befindlichen  Auges  unmittelbar  zu  vergleichen.  Ge- 
stützt auf  eine  zahlreiche  Menge  von  Messungen ,  denen  ich  die  verschiedensten 
Formen  des  Strabismus  unterworfen  habe,  kann  ich  über  diese  Verhältnisse 
Folgendes  mittheilen. 

^  Bei  convergentem  Schielen  steht  der  Grad  desselben  in  einigem,  wenn  auch 
keineswegs  constantem  Verhältniss  zur  Abductionsverkürzun g.  Letztere 
ist  bei  den  geringem,  2—5  Mm.  .messenden  Ablenkungen  überhaupt  nicht  im- 
mer bei  den  mittleren  von  6—8  Mm.  fast  stets  nachweisbar,  doch  fehlt  sie  auch 
in  letztern  und  ist  umgekehrt  ausnahmsweise  bei  ersteren  in  recht  nennens- 
werther  Weise  vorhanden.    Die  höchsten  Grade  von  9-12  Mm.  sind  immer  mit 
Hereinrückungder Abductionsgrenze  verbunden.  Die  relative,  d.  h.  diebei dem- 
selben Individuum  sich  manifestirende  Differenz  der  Abductionsgrenzstellungen 
beider  Augen  fand  ich  überhaupt  zwischen  0,5  i)-3,0  Mm.  schwankend,  während 
dieMaasse  der  absoluten  Abductionsverkürzungen  erheblich  mehr,  d.  h.  etwa  0,5 
bis  5,0  Mm. ,  ganz  ausnahmsweise  selbst  bis  7,3  Mm.  betragen.   Diese  höchsten 
Werthe  werden  indess  vorzugsweise  bei  stark  myopischen  Augen  mit 
äusserstem  Convergenzschielen  gefunden.  2)    Die  bedeutende  Differenz  zw.schep 
den  Maassen  der  relativen  und  absoluten  Abductionsbeschränkungen  erUart  sich 
daraus,  dass  namentlich  bei  hochgradigen  Convergenzstellungen  auffallend 
enge  Abductionsgrenzen  selbst  an  dem  Auge  wahrgenommen  werden  welches 
sich  nie  in  convergenter  Schielstellung  befunden  hat.    Beispielsweise  betrug  bei 
einem  mit  monolateralem ,  linksseitigem  Str.  convergens  behafteten  tranken  mit 
Myopie  =      und  mit  ms  =  12  Mm.  am  links  =  1  Mm.  und  rechts  =  2,5  Mm. 
Analoge  Fälle  sind  gar  nicht  seilen  und  scheint  mir  hier  die  Annahme  vollkom- 
men gerechtfertigt,  dass  die  so  wenig  excursive  Abduction,  eben  weil  sie  trotz 
des  monolateralen  Charakters  der  Affection  auf  beiden  Seiten  in  Erscheinung 
tritt,  nicht  etwa  Folgezustand  des  Strabismus  ist  -  ein  solcher  ist  m  unserm 
Falle  nur  das  Plus  der  Beschränkung  der  linken  Seite  -  sondern  als  eine  con- 
genitale Anomalie  zur  Begründung  und  so  bedeutenden  Steigerung  desselben 
die  hauptsächlichste  Veranlassung  gegeben  hat.    Es  ist  namentlich  auch  diese 
bilaterale  Abduclionsbeschränkung,  welche  in  solchen  Fällen  den  muskulären 
Charakter  des  Schielens  wahrscheinlich  macht,  während  die  Gleichheit  der  corre- 
spondirenden  Ablenkungen  freilich  die  Annahme  einer  angebornen  oder  in  früher 
Kindheit  eingetrelnen  doppelseiligen  Abducensparese  hier  nicht  zurückwe.senv 
würde  (p.  60).   Noch  isl  bezüglich  der  Abductionsgrenze  zu  erwähnen,  dass  sie 
häufig  nicht  in  continuirlicher,  sondern  mit  zuckender  Bewegung  erreicht  wird. 
Auch'  hier  gilt  selbst  für  die  monolateralen  Schielformen  in  analoger  Weise,  was 
wir  von  der  Lage  der  Abductionsgrenze  überhaupt  gellen  sahen :  ist  dieser  ano- 


1)  Kleincrc  DilTerenzen  entziehen  sich  .ledonfalls  der  Messung. 

%)  Ausnahmen  linden  indess  auch  hier  stall.    So  sah  ich  7''  ''\"m"IS 
(•phni  l  nn  bestehenden  monolaleralen  äusscrslen  Convcrgenzschielens  mit  hoc!  giadiger  bei 
derseitiSr    wenn  aJch  auf  der  kranken  Seile  liberNviegender  AbdueUonsbeschrönkung  be, 
zusamniengesolztem  leichten  myop.  Asligmatisnms  (Myop.  V«,  Asligm.  /«i- 
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,„ale  Bewegungsmodus,  welcher  immer  Ausdruck  einer  forcirlen,  mit  Hinder- 
nissen ringenden  Muskelarbeit  ist,  einmal  vorhanden,  so  macht  er  sich  allerdings 
mit  besondrer  Evidenz  auf  dem  schielenden  Auge  bemerkbar ,  fehlt  dann  abei 
auch  nur  äusserst  ausnahmsweise  gänzlich  auf  dem  andern.  — 

S86.  Was  nun  die  Erweiterung  der  Adductionsgrenzc  bei  Sir. 
convergens  anbelangt,  so  ist  diese  eben  so  wenig  immer  nachweisbar  als  eme  Be- 
schränkung der  Abduction.  Wo  sie  nun  unzweifelhaft  vorhanden  ist,  ist  sie,  wie 
sich  namentlich  bei  den  mittelgradigen  Ablenkungen  nachweisen  lässt,  häufig  der 
Beschränkung  der  Abductionsgrenze  gl  eich  werthig,  keineswegs  aber  in  a  Uen 
Fällen.   Auch  hier  müssen  wir  in  dem  gleichen  Sinne  wie  oben  eme  relative 
Adductionszunahme  von  einer  absoluten  unterscheiden.    Da  wir  als  Maxima 
Werth  für  das  relative  Adductionsplus  etwa  2,0  Mm.  finden,  während  das  für 
das  Abductionsminus  3,0  Mm.  betrug,  so  dürfte  hieraus  gefolgert  werden,  dass 
bei  moüolateralem  Convergenzschielen  mit  der  medialen  Verrückung  der  seit- 
lichen Bewegungsbahn  des  schielenden  Auges  häufiger  eine  leichte  Verkürzung 
der  letztern  vorkommt.    In  ganz  vereinzelten  Fällen  sah  ich  freilich  auch  im 
Gegensatz  hierzu  eine  geringe  Verlängerung  dieser  Bahn,  dadurch  bedingt,  dass 
wohl  relative  Adductionszunahme,  nicht  aber  relative  Abductionsabnahme  statt- 
fand oder  dass  erstere  mehr  betrug  als  letztere.    Fassen  wir  die  absoluten 
Werthe  ins  Auge,  so  ist  Verkürzung  der  seitlichen  Bewegungsbahn  trotz  der  sehr 
erheblichen,  bis  5,0  Mm.  betragenden  medialen  Verrückung  der  Adductions- 
grenzc in  einzelnen  Fällen  mit  grösster  Evidenz  nachweisbar.    Um  dies  zu  ver- 
anschaulichen, greife  ich  zu  obigem  Beispiele  zurück,  in  welchem  linkerseits  die 
Abduction  nur  bis  1  Mm.,  rechts  bis  2,5Mm.  über  die  mittlere  Stellung  hinaus  for- 
cirt  werden-konnte.  Hier  betrug  die  gesammte  Seitenbewegung  links  nur  1 5  Mm., 
rechts  16  Mm. ;  wenn  wir  nun  in  Rückblick  auf  die  gefundenen  Durchschnitts- 
werthe  der  Abduction  =  8,3  Mm.  und  der  Adduction  =  9,1  Mm.,  die  gesammte 
seitliche  Bewegungsbahn  auf  17,4  Mm.  normiren,  so  ergiebt  sich  für  das  erstere 
Auge  ein  Bewegungsdeficit  von  überhaupt  2,4-  Mm.,  für  das  zweite  von  1,4-  Mm. 
Das  kann  allein  der  Fall  sein,  wenn  links  dem  Abductionsminus  von  7,3  Mm.  nur 
ein  Adductionszuwachs  von  4,9  Mm.  und  rechts  dem  Abductionsdeficit  von 
5,8  Mm.  nur  ein  Adductionsplus  von  4,4  Mm.  gegenübersteht.  — 

§  87.  Noch  sei  erwähnt,  dass  selbst  bei  den  höchsten  Graden  des  Schielens 
Punct  s  und  i  (resp.  s  und  a  bei  Divergenz)  nie  ganz  zusammenfallen ,  d.  h. 
die  den  muskulären  Strabismus  begründende  Contractionser- 
höhung  des  bezüglichen  Muskels  ist  niemals  eine  so  excessive, 
dass  nicht  noch  einige  Adduction  (resp.  Abduction)  aus  der  Schiel- 
stellung möglich  wäre.  DasMaass  derselben  sah  ich  allerdings  in  extremen 
Fällen  auf  2  Mm.  beschränkt.  — 

§  88.  Während  bei  Augenmuskellähmungen  eine  Unglcichartigkeit  der 
pathologischen  Ablenkungen ,  d.  h.  eine  Zunahme  derselben  bei  Drehungen  des 
Auges  in  die  Wirkungsbahn  des  geUiiimten  Muskels  mit  Nothwendigkeit  aus 
der  Natu r  der  A flection  folgt,  zeigt  sich  b  e  i  m  u  s  k  u  1  ä  r  c  m  S  c  h  i  e  1  e  n  w  e  n  i  g- 
slens  für  die  der  A usga n gss teil un g  in  wcitrer  Ausdehnung  be- 
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nach  harten  Rechts-  und  Linkswendungen  der  Blickrichtung  eine 
völlige  Gleichheit  derselben.    Denn  das  von  Innervationsverhältnissen 
völlig  unabhängige  passive  Gontractionsplus  des  strabotisch  verkürzten  Muskels 
macht  sich  als  constantc  Grösse  bei  den  aclivirten  Stellungen  des  Auges  ebenso 
gellend  als  in  seiner  Ruhestellung.    An  den  seitlichen  Grenzstellungen  ändern 
sich  diese  Verhältnisse.    Hat  das  fixirende  rechte  Auge  z.  B.  sich  seiner  erreich- 
baren Adductionsstellung 'genähert,  so  ist  das  linke,  etwa  8  Mm.  nach  innen 
schielende  Auge  hiermit  seiner  äussersten  Abductionsgrenze  sehr  nahe  gekom- 
men. Wird  letzteres  nun  zum  Fixiren  animirt,  so  kann  seine  centrirende  Ein- 
richtungsdrehung jetzt  unmöglich  mehr  eine  Strecke  durchniessen ,  welche  dem 
Maasse  der  strabotischen  Ablenkung  in  der  Ausgangsstellung  gleich  käme ,  weil 
es  damit  weit  seine  Grenzstellung  Überschreiten  müsste.    Aehnlich  würde  beim 
Blick  nach  rechts,  wenn  das  rechte  Auge  seine  äusserste  Abductionsstellung 
erreicht  hat,  das  linke  schielende  in  die  äusserste  Adductionsgrenze  gerückt 
sein  ,  welche  die  Lage  der  normalen  bei  excessivstem  Convergenzschielen  höch- 
stens um  5,0  Mm.,  keinesfalls  aber  um  8,0  Mm.  überschreiten  könnte.  —  Die 
Grösse  der  in  der  Ausgangsstellung  sich  präsentirenden  strabotischen  Ablenkung 
muss  mithin  an  den  rechts-  und  linksseitigen  Grenzstellungen  verringert  er- 
scheinen, auch  kann  sich  hier,  wie  aus  derselben  Betrachtung  hervorgeht,  das 
Gesetz  der  Gleichheit  der  correspondirenden  Ablenkungen  nicht  mehr  mit  voller 
Präcision  manifesliren. 

§  89.  Recht  variabel  ist  das  Verhalten  der  Grösse  seitlicher 
strabotischer  Deviationen  bei  Hebung  und  Senkung  der  Blick- 
ebne. Im  Allgemeinen  gilt  die  Regel,  dass  letztere  die  Gonvergenz-,  erstere  die 
Divergenzstellungen  begünstigen  (p.  47).  Wenn  sonst  pathologische  Convergenz- 
stellungen,  manifeste  sowohl  als  latente ,  beim  Blick  nach  unten  durchschnittlich 
sich  etwas  (um  Winkel  1  "—30)*  steigern ,  und  bei  Erhebung  des  Blickes  über  die 
Ausgangsstellung  in  etwa  gleichen  Graden  sich  verringern,  während  es  mit 
Divergenzstellungen  sich  umgekehrt  verhält,  so  finden  doch  Ausnahmen  von 
dieser  Regel  in  mehrfacher  Form  statt.    Einmal  nämlich  kommen  Fälle  von  Con- 
vergenzschielen zur  Beobachtung,  in  denen  jene  Ungleichheit  der  Ablenkung  eine 
über  die  Norm  grosse  ist :  für  die  horizontale  Blickrichtung  ist  dann  meist  nur 
geringe,  für  die  gesenkte  sehr  bedeutende,  wohl  bis  um  20«  zunehmende  Gon- 
vergenz vorhanden ,  während  im  obern  Theile  des  Blickfeldes  entweder  volle 
Einstellung  oder  sogar  eine  leichte  Divergenz  sich  bemerkbar  macht.    Ich  habe 
diese  Eigenthümlichkeit  immer  nur  bei  monolateralem  Schielen  und  vorzugs- 
weise nur  bei  hochgradiger  Sehschwäche  des  schielenden  Auges  beobachtet.  In 
andern  Fällen  sah  ich  ein  exceptionelles  Verhalten  in  der  Weise ,  dass  der  für 
die  Horizontale  sich  manifestirende  Convergenzgrad  sowohl  beim  Aufwärts-  als 
beim  Abwärtsblicken  ein  geringerer  wurde ;  auch  nehmen  Divergenzstellungen 
in  atypischer  Weise  zuweilen  nach  unten  zu,  nach  oben  ab.    Der  UmsUuid,  dass 
in  manchen  dieser  Fälle  die  an  die  horizontalen  Blickrichtungen  geknüpften 
lateralen  Ablenkungen  gleichzeitig  kleine  Höhendeviationen  erkennen  lassen, 
legt  die  Vermuthung  nahe ,  dass  complicirte  Veränderungen  in  den  Spannungs- 
zusländen nicht  allein  der  seitlichen,  sondern  auch  der  die  Hebung  und  Senkung 
der  Blickebne  realisirenden  Muskeln  hier  im  Spiele  sind.  — 
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§  90.  Der  Modus  der  accom  modaliven  Augenbewegungen  bei 
ySlrabismus  convergens  hängt  einigermassen  vom  Grade  des  letzlern  ab. 
Ilst  er  ein  geringerer  oder  mittlerer,  so  zeigt  das  schielende  Auge  bei  accommo- 
,daliver  Annäherung  eines  Objects  meist  die  entschiedne  Tendenz ,  die  Einwärts- 
\wendung  des  fixirenden  Auges  durch  eine  gleiche  Bewegung  zu  accompaguiren. 
IDies  geschieht  bis  zu  einer  gewissen  Grenze :  dann  wandert  das  schielende  Auge, 
während  die  Einwärtswendung  des  andern   continuirlich  mit  der  Object- 
,annäherung  sich  steigert,  mit  gleicher;,  nicht  selten  sogar  gesteigerter  Geschwin- 
(digkeit  wieder  nach  aussen,  es  findet  von  jener  Grenze  ab  also  gewissermassen 
jstatl  der  accom modätiven  eine ,  eventualiler  einseitig  übereilte  ,  associirte  Be- 
\wegung  statt.    Bei  den  höhern  Graden  des  convergenten  Strabismus  pflegt  das 
«schielende  Auge  bei  accommodativer  Einwärtswendung  des  andern  sich  ent- 
\weder  ganz  immobil  zu  verhalten  oder  einige  kleine,  uncharakteristische  Zuckun- 
igen  zu  machen,  ehe  es  in  dem  eben  geschilderten  Typus  entschieden  nach  aussen 
iflieht.    So  kommt  es ,  dass  bei  maximaler  Objectannäherung  selbst  hochgradige 
(convergente  Strabismen  in  divergente  übergehen  können ,  resp.  dass  es  einen 
IPunct  dicht  vor  der  Angesichtsfläche  giebt ,  für  welche  eine  binoculare  Einstel- 
llung  (wenn  damit  auch  nicht  ein  binoculares  Sehen)  stattfindet.    Bei  manifestem 
iStrabismus  divergeiis  zeigt  das  auswärts  gerichtete  Auge  nur  selten  die 
I  Fähigkeit,  sich  mit  dem  fixirenden  eine  kurze  Strecke  accommodativ  einwärts  zu 
1  bewegen:  hier  pflegt  es  von  Anfang  an  in  dem  gleichen  Tempo  nach  aussen  zu 
1  rücken,  in  welchem  jenes  dem  angenäherten  Object  durch  Einwärtsstellung 
I folgt,  wir  sehen  hier  mithin  eine  associirte  Seitenbewegung  sich  vollziehen.  — 

'   §  91.  Keineswegs  culminirt  die  Bedeutung  des  Strabismus  in  der  durch 
■  denselben  gesetzten  cosmetischen  Beeinträchtigung.    Es  war  schon  den  altern 
Bearbeüern  dieser  Störung  bekannt,  dass  mit  derselben  Schwachsichtigkeit 
wenigstens  des  einen  Auges  ungemein  häufig  verbunden  ist.    Der  verschiedne 
'  Grad  derselben  bedingt  die  nachstehend  genannten  verschiednen  Formen : 

a)  Das  schielende  Augefixirt  beiOcclusion  des  andern  noch 
durchaus  central.  In  diesem  Falle  kann  die  Sehschärfe  beider  Augen  voll- 
kommen gleich  sein ,  wie  es  bei  den  alternirenden  Formen  am  häufigsten  sich 
zeigt  (p.  91),  doch  kommen  auch  bereits  erhebliche  Differenzen  in  der  Sehschärfe 
vor.  Innerhalb  des  Accommodationsgebietes  wird  dann  indessen  wenigstens 
grössere  Schrift  (etwa  14  bis  8  Jäger)  noch  immer  gelesen.  Je  mehr  die  Seh- 
schärfe beider  Augen  difl'erirt,  um  so  mehr  verliert  sich  der  alternirende  Typus, 
womit  indess  nicht  in  Abrede  gestellt  ist,  dass  auch  bei  Str.  monolaleralis  das 
Sehvermögen  des  schielenden  Auges  dem  des  andern  ganz  oder  fast  ganz  gleich 
sein  kann. 

b)  Das  schielende  Auge  zeigt  bei  Occlusion  des  andei'n  keine  entschieden 
centrale  Fixation,  sondern  os  irrt' dasselbe  mit  kleinen  wechselnden,  gleichsam 
suchenden  Bewegungen  hin  und  her.  Dieser  Typus  wird  sich  geltend  machen, 
wenn  die  Distinctionswinkel  mit  Beziehung  auf  das  Notzhautcentrum  einerseits 
und  auf  die  dasselbe  unmittelbar  begrenzende  Netzhautregion  andrerseits  gleich 
oder  nahezu  gleich  geworden  sind.  Mit  dem  Wegfall  der  dominirenden  Energie 
der  Fovea  cenlralis  ist  selbstredend  auch  eine  geschlossene,  centrale  Fixation  uu- 
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möglich  geworden.    Buchslaben  grösster  Schrift  werden  noch  erkannt,  Finger 
auf  I  —3  Meter  gezählt. 

c)  Bei  Occlusion  des  normal  stehenden  Auges  irrt  die  Sehlinie  des  zum 
Fixiren  aufgeforderten  schielenden  in  einem  bestimmten  Winkel  nach  innen 
(und  nur  sehr  selten  in  andrer  Richtung)  von  dem  Objecte  vorüber.  Die  beweg- 
liche ,  suchende  Fixation ,  wie  sie  sub  b  geschildert  wurde ,  ist  also  mit  dem 
Uebergang  in  eine  entschieden  excentrische  mehr  zu  einer  relativen  Buhe  ge- 
langt. Der  diese  Excentricität  messende  Winkel  wächst  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  häufig  mit  dem  Grade  der  Sehschwäche:  so  liegt  die  excentrisch  fixirende 
Netzhautslelle  bald  noch  zwischen  Macula  lutea  und  Opticuseintritt,  bald  ent- 
schieden jenseits  des  letztern  nach  innen.  ')  Jene  ist,  obwohl  an  sich  keines- 
wegs mit  einem  bessern ,  und  oft  sogar  mit  schlechterem  Dislinclionsvermögen 
als  unter  normalen  Verhältnissen  ausgestattet,  jetzt  doch  die  Stelle  der  relativ 
bevorzugten  Empfindlichkeit.  Diese  so  wie  die  sub  b  genannten  Umstände  be- 
gründen vorzugsweise  die  streng  inonolateralen  Formen  des  Strabismus. 

§  92.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  da  der  Mechanismus  des  Schielens,  so 
besonders  die  reciproken  Beziehungen  der  correspondirenden  Ablenkungen, 
nur  dort  genau  zu  studiren  sind,  wo  beiden  Augen  die  unbedingt  dominirende 
centrale  Fixation  erhalten  geblieben  ist,  gerade  die  sub  b  und  c  aufgeführten  und 
namentlich  die  letzterer  Kategorie  angehörigen  Schielformen  zu  diesem  Studium 
am  wenigsten  sich  eignen.  Auch  sind  sie  es  wahrscheinlich,  welche  Joh.  Müller 
zur  Aufstellung  seines  Str.  incongruus  (d.  h.  Schielen  auf  einer  verkehrten  Iden- 
tität beider  Netzhäute  beruhend 2)  verleitet  haben.  Die  Beobachtung,  dass  bei 
Str.  convergens  das  schielende  Auge  auch  dann  seine  nach  innen  vorbei  irrende 
Richtung  beibehält,  wenn  es  monocular  zu  fixiren  aufgefordert  wird,  vermochte 
hier  den  Fehlschluss  zu  veranlassen ,  dass  die  Macula  httea  in  Folge  eines  Bil- 
dungsfehlers nicht  in  der  Richtung  der  optischen  Axe  ,  sondern  excentrisch  nach 
innen  von  dem  hintern  Polpuncte  derselben  liege.  Es  wäre  dieser  Irrthum  leicht 
zu  vermeiden  gewesen ,  wenn  man  neben  der  in  diesen  Fällen  stets  sehr  hoch- 
gradigen Schwachsichtigkeit  den  Umstand  berücksichtigt  hätte ,  dass  der  Schiel- 
winkel und  der  Winkel  jener  monocularen  excentrischen  Fixation  keineswegs 
immer,  sondern  nur  zufällig  einmal  einander  gleich  sind  und  dass  die  nach 
nnen  abirrende  monoculare  Fixation  auch  gelegentlich  bei  Str.  divergens 
zur  Beobachtung  kommt.  — 

§  93.  Nach  alle  dem  liegt  uns  die  enlschiedne  Verpflichtung  ob,  von  einer 
gewissen  Form  strabotischer  Schwachsichtigkeit  zu  sprechenS)  und 


1)  Diese  befundlosen  Formen  der  Amblyopie  sind  nicht  mit  den  durch  nachweisbar 
anatomische  Störungen  (Ausgänge  centraler  Chorio-Retinitis  etc.  mit  centralen  Scotomen)  zu 
verwechseln.  Auch  bei  letzteren  kann  Slrabisn\us  sogar  mit  Doppcltsehen  vorhanden  sein. 
Ich  habe  letzteres  in  einem  I'allc  dadurch  beseitigt,  dass  ich  eine  mehr  centrale  Stellung  des 
abgelenkten  Anges  operativ  herbeiführte,  womit  das  früher  auf  eine  emphndende  Netzhaut- 
stelle fallende  Bild  in  das  Bereich  der  centralen  Veränderung  gerückt  wurde. 

2)  Physiologie  des  Gesichtssinnes.  Leipzig  1826. 

3)  Siehe  unter  andern  die  von  Berlin  im  Würtcmb.  Corr.  El.  XL.  8  angestellten  statisti- 
schen Ermittelungen. 
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2zwar  dann,  wenn  während  des  Bestehens  eines  Strabismus  oder  nach  spontaner 
«der  artificieller  Beseitigung  desselben  die  Sehschärfe  des  be.üghchen  Auges 
fcherabgesetzt  ist,  während  derweilre  Befund  entweder  ein  ganz  negativer  ist  oder 
,doch  zum  Grade  der  Sehstörung  in  keinem  Verhältniss  steht.    Die  Pathogenese 
,dieser  Schwachsichtigkeit  wurde  verschieden  gedeutet.     Da  beim  Schielen 
imeistens  von  der  Verwerthung  der  mit  Erregungen  des  fixirenden  Auges  simul- 
ttanen  Erregungen  des  schielenden  mehr  weniger  abstrahirt  wird  (§  10  ),  so 
^wupde  von  einer  Seite  angenommen,  dass  sich  auf  diesem  Wege  eine  Amblyopie 
.«aus  Nichtgebrauch«  (per  exclusionem,  ex  anopsia)  ausbilden  könne.  Gelegenl^ 
Iliche  Beobachtungen,  dass  Augen  nach  20-30 jähriger  cataractöser  Erblindung 
(doch  wieder  ein  treffliches  Sehvermögen  erlangen  können,  würden  diese  Deutung, 
^weil  die  Analogie  durchaus  keine  vollständige  isti),  an  sich  nicht  zu  erschüttern 
im  Stande  sein :  hier  ist  das  Sehen  nur  durch  ein  mechanisches  Moment  passiv 
.gehindert,  dort  wäre  es  durch  einen  von  den  Orienlirungsbedürfnissen  ins  Leben 
igerufnen  eigenthümlichen  physiologischen  resp.  psychischen  Vorgang  gleichsam 
'activ  gebunden.    Von  andrer  Seite  hat  man  die,  mit  der  anomalen  Stellung  ver- 
lknüpfte, continuiiiiche,  relative  Zerrung  des  Sehnervenstammes,  oder  auch  den 
-vermehrten"  Druck,  welchem  das  schielende  Auge  durch  Contractionserhöhung 
(des  einen  Muskels  und  Expansionszerrung  seines  Antagonisten  unterworfen  ist, 
.als  die  causa  peccans  bezeichnet  und  zur  Stütze  dieser  Behauptung  die  That- 
:  Sache  geltend  gemacht,  dass  eine  Besserung  des  Sehvermögens  nicht  selten  un- 
I  mittelbar  nach  der  operativen  Beseitigung  der  fehlerhaften  Stellung  zu  conslatiren 
;sei.    Doch  betrachten  wir  die  fragliche  Form  der  Amblyopie  etwas  näher,  so 
widerspricht  der  letztern  Auffassung  vor  allem  der  Umstand ,  dass  der  Grad  der 
I  bestehenden  Schwachsichtigkeit  und  der  fehlerhaften  Stellung  auch  nicht  an- 
nähernd in  einer  bestimmten  Proportion  stehen.    Hohe  Grade  von  Schwachsich- 
itigkeil  finden  sich  oft  mit  geringen  Ablenkungsgraden  verknüpft,  wie  andrerseits 
normale  oder  doch  sehr  gute  Sehschärfe  häufig  bei  sehr  beträchtlicher  Entwick- 
lung der  fehlerhaften  Stellung  vorkommt.  Die  mit  Beziehung  auf  die  Annahme 
von  Jules  Guerin,  dass  der  Grund  des  Astigmatismus  in  einseitig  vermehrter 
Spannung  der  Augenmuskeln  erblickt  werden  könne ,  von  Knapp  2)  angestellten 
Untersuchungen,  ob  die  strabotische  Schwachsichtigkeit  etwa  auf  relativei;,  durch 
die  vermehrte  laterale  Muskelzerrung  bedingter  Grössenzunahme  des  Badius  der 
horizontalen  Hornhautkrümmung  beruhe,  hatten  ein  negatives  Resultat ;  übrigens 
würde  das  eben  von  mir  angegebene  Argument  sich  ebenfalls  gegen  einen  solchen 
Begründungs  versuch  der  strabotischen  Amblyopie  richten.    Ich  :bin  in  Wider- 
spruch sowohl  zu  meinen  eignen  früheren  Ueberzeugungen ,  als  zu  denen  der 
meisten  Fachgenossen  ,  so  auch  besonders  den  von  Stellwag     vertrelnen  ,  der 
Ansicht,  dass  der  Einfluss  der  spontanen  Exclusion  des  schielenden  Auges  auf 
die  Ausbildung  der  Schwachsichligkeit  im  Allgemeinen  sehr  überschätzt  worden 
ist  und  theilweise  noch  wird.    Ungemein  häufig  nämlich  kann  man  sich  Uber- 
zeugen, dass  bei  Kindern  in  den  frühesten  Lebensjahren,  welche  erst  seit  kurzer 
Zeit  schielten,  hochgradige  Schwachsichtigkeit  bei  sonst  mangelndem  Befunde 


1)  Alfhed  Grafk,  Kiin.  Analyse  der  MoüliUilsstörungen  des  Auges.  ISüS.  \).  G'J, 

2)  Zehknder,  Klin.  MonatshI.  1863.  p.  478. 

3)  Handbuch.  4.  Aull.  p.  898. 
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vorhanden  ist.  Der  Nachweis  derselben  macht  gewöhnlich  keine  besondern  Schwie- 
rigkeilen. Beim  Verbinden  des  normal  stehenden  Augeszeiglsich  dann  nämlich  nicht 
selten  bereits  excentrische  Fixation  ,  die  Kinder  bewegen  sich  ängstlich  ,  finden 
sich  oflenbar  mühsam  zurecht  etc. ,  während  das  Verbinden  des  schielenden 
Auges  ihr  Verhallen  nicht  im  Mindesten  altcrirt.    Auch  eine  Ueberführung  der 
monolateralen  SchieUorm  in  die  allernirende  wird  dann  auf  keine  Weise  erreicht. 
Schwerlich  dürfen  wir  annehmen,  dass  in  so  kurzer  Zeit  so  hochgradige  Amblyo- 
pie durch  das  Schielen  bewirkt  worden  sei ,  zumal  sich  auf  der  andern  Seite  die  i 
Beobachtung  gar  nicht  selten  bietet,  dass  von  der  ersten  Kindheit  her  datirendes,  ', 
bis  in  die  mittlem  und  spätem  Lebensjahre  verschlepptes  Schielen  selbst  mono- 
lateralen Charakters  doch  mit  sehr  gutem  ,  ungleich  besserem  Sehvermögen  be-  j 
stehen  kann,  als  wir  es  dort  fanden.  Ich  muss  weiter  gleich  hier  meine  lieber-  | 
Zeugung  aussprechen,  dass  die  Erfolge  der  Schieloperation  in  Bezug  auf  die  Besse-  ; 
rung  unsrer  »Amblyopie  aus  Nichtgebrauch«  namentlich  von  Dieffenbach  und 
seinen  Zeitgenossen  ganz  unglaublich,  späterhin  immer  auch  noch  erheblich  über-  ' 
trieben  worden  sind.    Es  dürfte  kaum  beobachtet  werden ,  dass  die  Amblyopien  i 
mit  entschieden  excentrischer  Fixation  je  auch  nur  so  weit  gebessert  würden, 
dass  das  Auge  eine  scharfe ,  centrale  Fixation  wieder  erlangte.   Mir  sind  keines- 
wegs manche  dem  entgegenstehende  Berichte  maassgebend :  wer  viel  und  gründ- 
lich mit  der  Untersuchung  Schielender  sich  befasst  hat,  wird  die  Erfahrung  ge- 
macht haben,  dass  zuweilen  die  geforderte  centriren de  Bewegung  des  schielen-  I 
den  Auges  versagt  wird,  nicht  weil  Amhlyopia  centralis  vorhanden  ist,  sondern  ] 
weil  der  Kranke  bis  zum  Augenblick  unsrer  Untersuchung  nie  den  Versuch  ge-  | 
macht  hatte,  mit  diesem  Auge  zu  fixiren.    Die  bei  weiter  verharrender  excentri-  ; 
scher  Stellung  angegebne  Sehleistung  ist  jetzt  eine  minimale ,  die  mit  artificieller  ; 
Normalisirung  der  Stellung  eintretende  Besserung  wäre  nun  eine  eminente!  Die 
von  mir  beobachteten  eclatanten  Besserungen  beziehen  sich  vielmehr  auf  jene  : 
Fälle ,  in  denen  der  Mangel  der  Sehschärfe  nicht  bis  zu  entschiedner  Amblyopia  , 
centralis  entwickelt  war.  Es  vereinigen  sich  hier  nun  mehrere  Umstände,  um  die  ' 
Sehschärfe  des  schielenden  Auges  vor  der  Operation  geringer  erscheinen  zu  lassen,  : 
als  sie  in  der  That  ist  und  als  sie  sich  nach  operativer  Herbeiführung  der  Normal-  , 
Stellung  oder  bei  Berücksichtigung  der  individuellen  Verhältnisse,  unter  denen  [ 
sie  sich  zeigt,  herausstellt.    Ich  hatte  bereits  Gelegenheit  zu  bemerken  (p.  96)  I 
dass  sich  von  hyperopischem  Bau  abhängige  Störungen  auf  dem  schielenden  Auge  | 
während  monocularen  Gebrauchsversuchs  desselben  oft  mehr  geltend  machen  als 
auf  dem  andern,  wodurch  namentlich  der  Kranke  selbst  zu  einer  Unterschätzung  , 
seiner  wirklichen  Sehschärfe  veranlasst  wird  und  den  flüchtig  oder  ohne  aus-  , 
reichende  Sachkenntniss  untersuchenden  Arzt  zu  'einem  gleichen  Irrthum  ver-  ; 
leitet.  Doch  auch  bei  voller  Berücksichtigung  der  obwaltenden  Refractions-  und  [ 
Accommodationsverhältnisse  fällt  das  schielende  Auge  während  der  angestellten  , 
Sehprüfungen  oft  mehr  noch  durch  eine  schnelle  Ermüdung  als  durch  bedeutende  : 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf.    Es  werden  bei  Beginn  derselljen  zuweilen  j 
noch  die  kleinem  und  mittlem  Proben  unsrer  Prüfungsobjecte  erkannt,  und  bei  ^ 
weitrer  Fortsetzung  selbst  die  grössern  nur  noch  mühsam.    Bedenken  wir  doch,  j 
dass  sich  ein  etwa  20°  oder  30"  nach  innen  schielendes  Auge  nach  geforde r-, 
ter  Einstellung  etwa  in  denselben  Verhältnissen  befindet,  als  ein  normal 
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^  stehendes  nach  einer  gleichwerlhigen  Abduclionsdrehung.  Man  versuche  ein- 
iiiial ,  während  solcher  zu  lesen  und  wird  sich  überzeugen ,  mit  welch  unbehag- 
icher  Empfindung  hier  selbst  ein  über  normale  Sehschärfe  verfügendes  Auge  zu 
X, impfen  hat.  Unvergesslich  ist  mir  die  an  einem  fünfzig,jährigen  Gelehrten  ge- 
machte Erfahrung,  welcher,  mit  M  =  Vio  beider  Augen  behaftet,  von  Kindheit  auf 
inur  mit  dem  rechten  Auge  gearbeitet  hatte,  während  das  linke,  vom  binocularen 
tSehacle  gänzlich  excludirte ,  in  seiner  Sehschärfe  übrigens  fast  normale  Auge, 
zzeither  in  hochgradiger  Divergenzstellung  sich  befand.  Nach  Ausbildung  eines 
aauf  centrale  Choroideitis  zurückzuführenden  centralen  Scotoms  hatte  das  rechte 
.•^Auge  seine  Gebrauchsfähigkeit  verloren  und  war  Patient  von  nun  an  auf  den 
iGebrauch  des  linken  angewiesen.  Jahrelange  von  bewährter  Hand  geleitete  Ver- 
ssuche dies  zu  ermöghchen,  brachten  ihn  doch  nicht  zum  gewünschten  Ziele, -er 
kkämpfte  beständig  mit  äusserst  störenden  asthenopischen  Beschwerden ,  die  ihm 
eendlich  seinen  Zustand  als  einen  unheilbaren  erscheinen  Hessen.  Obwohl  die 
IDivergenzslellung  selbstredend  jetzt  auf  das  rechte  Auge  übergegangen  war, 
nnahm  ich  in  Hinblick  auf  den  früheren  Zustand  die  durch  den  hohen  Grad  der 
.Ablenkung  geforderte  Tenolomie  beider  R.  externi  vor.  Patient  hat  hiermit  die 
wolle  Gebrauchsfähigkeit  des  linken  Auges  erlangt  und  die  »Wiederherstellung« 
lidieses  Auges ,  wie  er  die  mit  demselben  vorgegangenen  Veränderungen  bezeich- 
nnete,  bestand  doch  nur  darin,  dass  durch  Herbeiführung  der  Normalstellung  seine 
Ibisher  gebundene,  sonst  aber  normale  Functionsfähigkeit  freigegeben  ward. 
\Während  so  der  Schluss  gerechtfertigt  ist,  dass  in  dem  Strabismus  selbst  ein 
Moment  liegt,  welches  häufig  den  freien  Gebrauch  der  disponibeln  Sehschärfe 
lihindert,  sind  wir  bisher  doch  weder  im  Stande ,  über  die  eigentliche  Natur  dieser 
Behinderungen  eine  allseitig  befriedigende  Erklärung  zu  geben ,  noch  ein  defini- 
itives  Urtheil  darüber  zu  fällen,  ob  und  wie  weit  und  unter  welchen  Bedingungen 
idieselben  zu  einer  wirklichen  Schädigung  des  Sehvermögens  zu  führen  ver- 
nmögen.  Am  wenigsten  dürften  wir  von  der  Wahrheit  mit  der  Annahme  abirren, 
(idass  nicht  die  vorgefundene  Schwachsichtigkeit  an  sich  eine  durch  das  Schielen 
nacquirirte  ist,  sondern  dass  dasselbe  vielmehr  eine  präexistirende  Schwachsich- 
iligkeit  scheinbar  dadurch  steigert,  dass  es  durch  seine,  in  ihrem  Wesen  uns  noch 
imicht  vollkommen  aufgeschlossene  specifische  Einwirkung ,  die  freie  und  gleich- 
nmässige  Manifestation  der  potentiell  vorhandenen  Sehschärfe  hindert.  Nach  der 
ooperativen  Beseitigung  des  Schielens  wird  daher  durchschnittlich  —  hierin  bin 
iich  mit  Schwkigger  i)  vollkommen  einverstanden  —  eben  nur  das  bequem  und 
aandauernd  gesehen,  was  vorher  mühsam  und  mit  schnell  eintretender  Ermüdung 
eerkannt  wurde.  —  Noch  bleibt  zu  erwähnen,  dass  die  Amblyopie  der  Schielen- 
tden  sich  auch  in  so  fern  als  eine  besondere,  eigenartige  charakterisirt,  als  selbst 
(die  höchsten  Grade  derselben  ophlhalmoscopisch  nicht  zu  begründen  sind.  Wenn 
•  es  sich  anders  verhält,  so  gehört  die  mit  Schielen  einhergehende  Sehstörung  eben 
I  nicht  mehr  der  in  Rede  stehenden  Kategorie  der  Amblyopien  an.  Es  giebt  keine 
;  andre  Art  oft  doch  so  hochgradiger  und  dauernder  amblyopischer  Functions- 
^schwäche,  bei  welcher  jenes  der  Fall  wäre,  als  die  Formen  der  Schwachsichtig- 
Ikeit,  welche  wir  als  angeborne  betrachten  und  bei  dem  Mangel  nachweisbarer 


^)  Handbuch.  2.  AuH.  p.  161. 
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materieller  Störungen  noch  jetzt  als  rein  functionelle  bezeichnen  müssen  Compli- 
c  S  nun  eine  derartige  einseitige  congenitale  An.blyopie  nnt  Sduelen ,  wozu 
nbUehervon  allen  andcS^^  etwa  coäxistirenden ,  zu  Slrab.smus  d.spon.renden 
S  t  n  die  einseitig  mangelnde  oder  herabgesetzte  Energie  des  centralen 
Sein  aüein  schon  mitwirkt,  so  wäre  dann  die  .Ar,Myop^a  ea=  ano/^sm«  fertig. 
Es  sei  schliesslich  bemerkt,  dass  die  betreftenden  Amblyopien  wo  s.e  einmal  be- 
^Phpn    durch  ein  etwaiges  spontanes  Zurückgehen  des  Strabismus  keineswegs 
febossert  wetLCj  wir  fin      gar  nicht  selten  -  ob  mit  besonderer  Bedeutung 
i    Xhi    hsL  ich  dahin  gestellt,  dort  sehr  hohe  Grade  von  sogenannter  Ex- 
r  mk4pL  wo  sich  diese  spontane  Rückbildung  des  Strabismus  fast  ganz 
:r    Z^^n^^  H-ligwird   wo  wir  bei  normaler  «  | 

beider  Au-^en  einer  einseitigen  befundlosen  Amblyopie  begegnen  die  Yer  , 
bei  lei   Au.en  e  n  J  ^.^^^  j^^^^^,.^^  Lebensper.ode  geschielt 

irr  ;ch  d  AtkuXlerKrankL  bestätigt,  und  die  sofort  zu  besprechenden  ^ 
Störungen  des  gemeinschaftlichen  Sehens  sind  dann  fast  ausnahmslos  in  emer  ; 
oder  der  andern  Form  nachweisbar.  i 


R  94  Zuvor  muss  ich  jedoch  noch  eines  andern  Umstandes  gedenken.  i 
Fine Gewisse  Anzahl  concomitirend  Schielender  fällt  durch  schiefe  köpf- 

bei  Strah.  convergens ,  wo  sie  am  häufigsten  ist,  der  Ar  statt  ^a^s  derselbe  u^ 

h     o  beispielsweise  also  nach  links  -^^^^^n  "  ^h- tch  v   nt  , 

Gesichls,  welcher  das  eonvergenl  ^^ielende  Auge  angehört  ^^^^^  ! 
slehen  komml.  Da  diese  Koptdrehung  zuweden        J"'™™  ^^j" ' 
Augen  geöffnet  sind  und  dann  doch  noch       S™f!  ^!'Xs7des  gesunden 
wie' ein°e  Zwangsbewegung  sieh  einslellt.  ~2tT^^,  d  esf Ibe  jeUt 
Auges  das  schielende  einer  SfP'fu^er  .Ti   dem  def  blenden  A^^^^ 
weniger  im  Inleresse  des  binocularen  Sehactes  als  m  .    3„,u,  . 

mr  sich  zu  liegen.    Indem  wir  selbsUectend  be,  'l''=^^;;!!''»*nL*uge„  i 

opischen  Augen  mit  bloss  --'f  ^4  ^  rtt^b^g  a^^^^^^^ 
uns  in  diesen  Fällen  also,  dass  der  Kranke,        »'^  J„   jer  centralen ; 

die  cenlrirende  Bewegung  zu  machen,  es  vo  h  7^,^^  ^^^^^^^^^^^^  oou-, 
Fixation  eine  Koptdrehung  zu  ^<'*'"'1<^"; '^^^^  So  einfach: 

vergenl  schielende  Auge  nun  in  sUrke  AMucUonsslelta  g  gel^^^ 

sich  die  schiefen  Kopfhaltungen  bei  ''»"'yf» 

klären,  so  liegt  doch  nach  n,einem  ''»f '"'''^\l';^^^.„t!tt  m  u„versU(nd-i 
wegs  so  klar  zu  Tage.  Eine  von  Böu«  ■')  versuchte  Eikl.li  ung  , 

5i  K^'SSo^Ä  sXonscbniU  Co.  Berlh,  .».5.  p.  ».i-  j 
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ich  geblieben.  Bleiben  wir  bei  dem  Beispiel  rechtsseitigen  Convergenzschielens, 
;.o  ist  es,  wenn  mit  dem  rechten  Auge  allein  gesehen  werden  soll,  ganz 
I  Uasselbe,  ob  die  Sehobjecte  bei  nach  links  gedrehtem  Kopfe  in  die  Mittellinie 
i  ilies  Körpers ,  oder  bei  grader  Kopfhaltung  nach  der  rechten  Seite  hinüber  ge- 
ualten  werden:  immer  muss  das  Auge  in  die  Abductionsslellung  rücken ,  und 
diese ,  so  sollte  man  meinen ,  müsste  für  ein  convergent  schielendes  Auge  ,  weil 
sBie  nur  durch  stärkste  contractile  Energie  des  R.  externus  und  bei  stärkster 
iGegenzerrung  des  R.  internus ,  also  bei  unbequemster  Muskelspannung  zu  er- 
iveichen  und  festzuhalten  ist,  die  unbehaglichste  sein.  Ich  habe  daran  gedacht, 
liJass  man  die  Ursache  dieser  Kopfdrehung  in  die  Entwickelungsperiode  des 
Sächielens  zurück  zu  verlegen  hat.  Im  ersten  Beginn  desselben  ist  Diplopie  viel- 
Ideicht  nur  in  der  Hälfte  des  Blickfeldes  vorhanden ,  welches  von  dem  der  patho- 
Idogischen  Gontractionssteigerung  verfallenden  Muskel  beherrscht  wird ,  wodurch 
eeine  Bevorzugung  der  Blickrichtung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bedingt 
ssein  würde.  Wie  problematisch  indessen  ein  solcher  Erklärungsversuch  wäre,  • 
liiegt  auf  der  Hand.  Ist  gesteigerte  Convergenzstellung  einmal  ein  bestimmtes 
[Desiderat  des  Sehacts  geworden ,  so  lässt  sich  dieser  durch  Seitswärtswendung 
lUes  Blickfeldes  doch  nicht  ausweichen,  auch  würde  damit  nicht  erklärt  sein, 
warum  später  auch  bei  einseitigem  Gebrauch  des  schielenden  Auges  die  ano- 
iimale  Kopfdrehung  festgehalten  wird.  Nach  Beseitigung  des  Strabismus  ver- 
sschwindet dieselbe  übrigens  nicht  immer  i) . 

§  95.  Wie  gestaltet  sich  nun  der  Vorgang  des  binocularen 
^Sehens  unter  dem  Einfluss  des  Strabismus?  Wenn  die  nativistischen 
.^Anschauungen,  welche  bei  dem  Aufbau  der  Theorie  des  Sehens  sich  geltend 
nmachten ,  besonders  in  der  von  Johannes  Müller  begründeten  Identitätslehre 
igipfelten  und  wenn  der  Inhalt  derselben  lediglich  durch  eine  «Summe  von  Be- 
lobachtungen  gegeben  war,  welche  sich  auf  ein  normales,  von  Kindheit  auf 
i«leichartiges  Zusammenwirken  beider  Augen  bezogen ,  so  konnte  es  nicht  fehlen, 
(dass  gerade  das  Terrain,  auf  welchem  wir  uns  eben  befinden,  als  ein  zur  Prüfung 
ildieser  nativistischen  Doclrin  besonders  berufenes  erkannt,  und  benutzt  werden 
iimusste.  Bietet  sich  hier  doch  die  Gelegenheit ,  die  Zusammenwirkung  beider 
.*Aügen  unter  ganz  veränderten  von  der  Norm  wesentlich  abweichenden  Be- 
ildingungen  zu  studiren  und  nach  den  Ergebnissen  dieses  Studiums  zu  entscheiden, 
nob  trotz  der  anders  gestalteten  Bedingungen  in  der  hierdurch  veränderten  Phäno- 
rmenologie  des  Binocularsehens  sich  noch  immer  eine  Manifestation  jener  Gesetze 
•■erkennen  lässt ,  welche  den  wesentlichen  Inhalt  der  Identitätslehre  ausmachen. 
(Ohne  die  Grenzen  meiner  Aufgabe  weit  zu  überschreiten ,  ist  es  nicht  möglich, 
■lalle  Phasen  des  Kampfes,  welcher  auf  dem  Gebiete  der  Physiologie  zwischen 
''Nativisten  und  Empiristen  geführt  worden  ist  und  noch  wird ,  um  die  Geltung 
j'jener  Lehre  zu  stützen  oder  zu  erschüttern ,  an  dieser  Stelle  zu  beleuchten  und 
imüssen  wir  uns  vielmehr  darauf  beschränken ,  nach  Besprechung  der  eigen- 
ithümlichen,  durch  die  Intervention  von  Kindheit  her  bestehenden  muskulären 
SSchielens  bedingten  Umgestaltung  des  binocularen  Sehens ,  vom  Standpuuct  des 


i)  Ob  die  von  Arlt  (dieses  Handbuch.  3.  Theil.  p.  398)  gegebene  Erklärung  der  frag- 
lilichen  Erscheinung  vollkommen  genügen  kann,  muss  ich  dahin  geslelll  sein  lassen. 
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IX.  Gräfe. 


Pathologen  aus  ein  Votum  in  dieser  Streitfrage  in  ahnlicher  Weise  abzugeben 
wie  dies  bei  Darlegung  der  Phänomenologie  der  Augenmuskellahmungen ,  auf 
welche  ich  übrigens  zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  hier  zurückverweisen 
muss  (pag.  23),  bereits  geschehen  ist. 

§  96.    Wenn  die  Sehlinie  des  einen  Auges  an  dem  von  dem  andern  fixir- 
len  Objecte  vorüber  irrt,  so  treffen  die  von  dem  letztern,  so  wie  überhaupt  von 
den  im  Gesichtsfelde  des  fixireuden  Auges  liegenden  Objecten  ausgehenden 
Strahlen  nicht  mehr  identische  Puncto  beider  Netzhäute,  sondern  die  simultanen 
Erregungen  derselben  finden  an  Stellen  statt,  welche  nicht  im  Verhältniss  der 
Identität  zu  einander  stehen .    Speziell  correspondirt  der  Erregung  des  Netzhaut-  , 
centrums  des  fixirenden  Auges  die  einer  excentrischen  Stelle  des  andern,  deren  , 
Lage  durch  die  eingenommene  Schielstellung  desselben  näher  bestimmt  ist.  , 
Während  aus  dem  Identitätsgesetze  die  Forderung  emanirt,  dass  unter  solchen  ^ 
Bedingungen  alle  im  gemeinsamen  Theile  des  summarischen  Gesichtsleldes 
liegenden^  Objecto,  so  speciell  auch  das  vorsätzlich  einseitig  central  hxirte 
doppelt  erscheinen,  und  während  die  Erfahrungen,  welche  wir  bei  plötzlich 
eintretenden,  etwa  durch  Paresen,  durch  mechanische  Einwirkung  etc.  bedmgten 
Stellungsanomalien  ähnlicher  Art,  machen,  dieser  Forderung  auch  durchaus  ; 
entsprechen,  muss  die  exceplionelle  Stellung ,  welche  in  dieser  Beziehung  dei  . 
muskuläre  Strabismus  einnimmt,  in  hohem  Grade  auffallen.    D«PP^7^^^'^^  ' 
ist  bei  diesem  nämlich  geradezu  die  Ausnahme    E^'J^^^^^^^^  [ 
die  Regel.  Die  auf  dem  Boden  der  J.  Müller' sehen  Identitalslehre  stehlenden  | 

Interpreten  dieser  Thatsache,  unter  denen  Ludwig  Böhm^)  als  einer  der  fmhe  ten  , 
zu  nennen  ist,  waren  gezwungen  hierbei  nach  Einflüssen  zu  forschen   weid  e 
die  Manifestation  des  Identitätsgesetzes  eben  nur  hinderten,  ohne  die^^  ■ 
tigkeit  desselben  principiell  zu  beschränken  oder  umzustossen.    Die  m 
diesem  Sinne  herbeigebrachten  Argumente  betonen  daher  entweder  die  IJn- 
gleichartigkeit  der  beiderseitigen  Eindrücke  ,  deren  ^^^hwächerer  sich  et«  a  eben 
so  wenig  zur  Geltung  bringen  könne,  wie  ein  schwach  ^'^^^^'^''^'''^'^^^^^^  i 
dem  Einfluss  einer  stärkeren  Beleuchtung  2),  oder  sie  behaupten,  f    ^ujch  ^^^^^^^^ 
chische  Intervention  die  Netzhauterregungen  des  schielenden  Auses  sensoneU 
unterdrückt  würden,  dass  also  beim  Binocularsehen  eme  f^^lj«'^ ^^^^^^^^^^^^  : 
stattfinde,  oder  endlich  sie  nehmen  ein  Zusammenwirken  ^e>de   Moment  an 
der  Art,  dass  der  letzt  genannte  Vorgang  durch  die  vorher  «^«^^^^^^^^^  I 

besonders  begünstigt  werde.  -  Wenn  wir  das  «^-^"^f ,f  ^.^^f^^^^^^^^^ 
Schielenden  ,\^ährend  derselbe  auch  das  fehlerhaft  Bf  el^e  Auge  ge  ffnet  h^^^^^ 
messen,  so  Entspricht  die  seitliche  Ausdehnung  desselben  ^^^'^^^^^-l 
und  nasalen  Gesichtsfeldbegrenzung  des  fixirenden  Auges  ««"^ein  hangt  led  g 
Hch  von  der  Stellung  beide?  Augen  zu  einander  ab.    Wir  können  1-  «  «^^^^^^ 
so  ein  aus  den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  zusammengesetztes  summansches^ 


l]  Ei^e^Slegung  ^er  Anschauungen,  wejc,.  bei 

i^,,  bereits  in,  Archi^ 

f.  Ophth.  XI.  ä.  p.  18. 
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(Gesichtsfeld  wie  unter  normalen  Verhiiltnissen  nachweisen,  nur  mit  dem  Unter- 
sschiede,  dass  die  seitliche  Ausdehnung  desselben  je  nach  der  Richtung  und  dem 
iGrade  des  Strabismus  von  der  des  normalen  diflerirt.  Bei  starker  convergenter 
Ablenkung  wird ,  wenn  wir  zunächst  die  Ausgangsstellung  in  Betracht  ziehen, 
Jas  Gesichtsfeld  des  schielenden  Auges  allerdings  fast  ganz  in  dem  des  normal 
-stehenden  liegen,  doch  muss  der  jenem  allein  zukommende  Theil  des  summa- 
rischen Gesichtsfeldes  auch  hier  um  so  mehr  zur  Geltung  kommen ,  je  mehr 
j  die  Lage  der  Blickrichtung  eine  Abductionsstellung  dieses  Auges  fordert;  in  allen 
[Blicklagen  aber  wird  bei  Strabismus  convergens  das  summarische  Gesichtsfeld 
He  Ausdehnung  des  normalen  eben  so  wenig  erreichen  können,  als  es  bei 
"^Irabismus  divei'gens  dieselbe  übertrifft.    Auf  diese  Betheiligung  an  der  Bildung 
les  gemeinsamen  Gesichtsfeldes  und  auf  eine  gewisse  quantitative  Steigerung 
It'S  Lichlreizes,  welche  dem  fixirenden  Auge  beim  Sehen  zu  Gute  käme,  wollte 
.lüuch  V.  Gräfe  ,  wenn  Doppeltsehen  mangelte ,  die  Theilnahme  des  schielenden 
^uges  beim  Binocularsehen  beschränkt  wissen  i).  Wenn  also  die  Annahme,  dass 
(üie  Gesichtseindrücke  des  schielenden  Auges  beim  Sehen  nicht  zur  Geltung  ge- 
IJangen,  jedenfalls  auf  den  beiden  Augen  gemeinsamen  Theil  des  sununarischen 
ÜSesichtsl'eldes  beschränkt  werden  müsste ,  so  haben  wir  jetzt  weiter  zu  prüfen, 
\wie  weit  diese  Behauptung  eine  Berechtigung  besitzt. 

§  97.  Wir  sind  bei  Beurtheilung  der  mit  muskulärem  Strabismus  eiu- 
tiretenden  Alterationen  des  binocularen  Sehens  lange  nicht  so  günstig  gestellt  als 
tbei  der  des  paralytischen  Schielens,  weil,  während  letzteres  sich  sehr  plötzlich 
esntwickell  und  in  jedem  Lebensalter  zur  Beobachtung  gelangt,  die  Entwickelung 
iHes  ersteren  der  Regel  nach  nicht  allein  eine  allmählichere  ist ,  sondern  auch  in 
SSO  frühe  Kinderzeit  zurückfällt,  dass  uns  zwar  eine  objective  Bestimmung  der  sich 
libildenden  Ablenkung ,  viel  seltner  jedoch  eine  Analyse  der  mit  derselben  Hand 
iiin  Hand  gehenden  subjecliven  Störungen  in  den  ersten  Phasen  der  Erkrankung 
f:5estattet  ist.  Dennoch  wei'den  wir  nicht  mit  der  Annahme  irren,  dass  in  jener 
e3rsten  Entwickelungszeit  des  Strabismus  mit  derselben  Gesetzmässigkeit  doppelt 
L;^esehen  werden  muss ,  als  es  bei  paretisch  bedingten  Ablenkungen  der  Fall  ist. 
lOie  directe  Bestätigung  dieser  Behauptung  wird  nie  vermisst,  wenn  die  Ent- 
wickelung der  Kinder  zur  Zeit,  in  welcher  der  Strabismus  sich  auszubilden  be- 
^^innt,  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  sie  hierüber  Auskunft  zu  geben  einiger- 
imassen  im  Stande  sind  oder  wenn  wir  ausnahmsweise  bei  Erwachsenen  die  Ent- 
wickelung eines  muskulären  Strabismus  zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Da 
lilie  Contractionszunahme  des  die  Schielstellung  vermittelnden  Muskels  ohne 
lintervention  des  Willens,  also  dem  Kranken  unbewusst,  stattfindet,  wird  die  der 
centralen  jetzt  substituirte  excentrische  Netzhauterregung  zunächst  so  nach 
Hussen  verlegt  werden  müssen,  wie  sie  unter  gewohnten  Verhältnissen,  d.  h.  bei 
■centraler  Stellung  des  Auges,  nach  aussen  verlegt  zu  werden  pflegte.  Bei 
iiinbewusster  Contractionssteigerung  eines  Augenmuskels  wird  das  Gesichtsfeld 
■ebenso  nach  der  seiner  Wirkungssphäre  entgegengesetzten  Richtung  hin  fehler- 
iiaft  projicirt  werden,  als  es  bei  unbewusster  Contractionsabnahme  irrthümlich 


1)  Archiv  f.  Oplitli.  I.  1.  p.  9ü. 
Handbuch  der  Oplitbalroologie.  VI. 
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„eU  in  seine  Wi,.u„^bahn  '^^^^^^  ^Vcf^  "  *  j 

SÄtnisse     de.  X,,.  Ms  >n  sp.e,.  Lehens- 

jähre.  k 

Behauptung  erst  im  6.  Lebensjahre      lf'l2ltans  monolateralis  oc.  sinislri,  S  rechts  =  1,  | 

^Ur..heir.,enäe.StraMs.^usconvergen^^^^  Correctionsgläser  rechts 

+  Vi8  s  C  +  V30  c  und  hnks  +  Vse  ^  ^  J^'!^  '  r  beständig  vorhanden.  Bei  Prüfung  ' 
Teilung  der  Augen  völlig  -"•espond.renden  W    e  ^ar  be  ta     g^^^  ^^^^^ 

der  Projection  mittelst  des  ^^^^^^^  ^T^Zo^^M  in  der  Adductions-  als  Ab- 
heblich  nach  aussen  von  dem  Objecte  ^.^        ,echten  Auge  geprüft,  s,ch 

ductionsstellung  dieses  Auges,  -'-"^^«^  ^/j^  ^s^^  und  den  weiter  zu  besprechen- 
als  normal  erwies.   Keineswegs  ^i^^«^ -ch  md^s   n  in  ^^^^^^^^  Doppelbilder 

:-=rr::^r=~e.'  .ngan^analoges  verhalten  beiparet.  j 
Schern  schielen  ist  bereits  besprochen  (pag.  27).  J 

mXI trem  wesentlich  versehiednes  YeAalten.  | 

-u    ..nn  mrnbismen    namentlich  bei  den  Formen  ] 
§  99.    1)  In  emer  Re.he  ^«'^      ab^^^en    r  ^^^^^^  ^^^^  ^ 

H^onolaleralen  Schielens,       ^^«^ \f  j,^^^^^^^^^^^  bei  denen  ein  hoch-  . 

Sehvermögen  besitzt  '  f  j  J^t  T  s  wenig  zu  diesen  Betrachtungen 

gradiger  a-blyopischer  Yerfall  sta«  ^^p^^,  , 

geeignet,  ganz  ausser  Acht  -  kann  aas  ^  Lichteindrücke  | 

Iranken  wieder  zum  B^-^f^f  f  .^^^'^^^GTaf  ;or  eins  der  beiden  Augen  , 
beider  Augen  durch       -^^"^/^t  Jett  ^^^^^^^  --eilen  ; 

gelegt  ,  differenzirt  werden,  f  J^ff^^^^^^^^.öffnet  werden ,  abwechselnd  das  j 
Ltdann,  wennman,  -^^J^^^^^'t tr  Haxt^^^^^^^       ode'r  die  verlöschende 

eine  und  andere  für  einen  Moment  mit  der  »«^^1^  '     ^^^^  Vertical- 

Mgkeit  zum  Doppeltsehen  erst  "  wie^ 

prismen  flüchtig  vor  ein  oder  das  ^^f  ^^^^^^^^^  Doppelbilder  einmal  auf- 1 
auch  vor,  dass  der  Kranke,  auf  E^^^^^^^^^^^^^^  Glases, 
„.erksam  gemacht,  dieselben        ^/^J^,^^^^^^^  angeben,  dass  er 

^-ahrnimmt.  In  vielen  dieser  Falle  ^"^^ „nd  gegenseitige, 
aoch  auch  zuweilen  noch  ^Vonion  ^f^^^^^^^^^^  richtigem  Yer- 

Entfernung  der  Doppelbilder  f^^^" ."/^„.j.i).  Lassen  wir  solche! 
hältniss  zu  der  objectiven  Stellung  dei  Augen  ) 

  .  AheMiwächune  des  doniinirendon 

um  mit  dieser  DlHerenzi.  »ng  »gleieh       f  "',^fi?ri^3  52.  die  Coneum.u. 

?Äe^srr:-^srjf"^ 

gemachten  «estimmungcn  (pag.  '.1).  , 
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»chielende  in  ein  Stereoscop  blicken,  in  welchem  jedem  Auge  die  Componente  einer 
»ammelfigur  (dem  einen  z.  ß.  eine  verticale,  dem  andern  eine  horizontale  Linie, 
»eide  mit  stark  markirten  Halbirungspuncten)  in  solcher  Entfernung  von  der 
lindern  geboten  wird ,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  binoculare  Ver- 
einigung derselben  (zu  einem  regelmässigen  Kreuze)  leicht  gelingt,  so  pflegt 
lunächst  nur  die  dem  fixirenden  Auge  zugehörige  zur  Auffassung  zu  gelangen, 
)aald  aber  auch  die  andere ,  nachdem  der  zu  Prüfende  eventualiter  auf  die  An- 
wesenheit derselben  aufmerksam  gemacht  worden  ist  und  dieselbe  länger  mon- 
wcular  fixirt  hat.   Es  zeigen  sich  nun  die  Componenten  zwar  nicht  zu  einem 
■eegelrechten  Kreuze  vereinigt,  erscheinen  indessen  doch,  wenigstens  für  Momente, 
i^leichzeitig.    Diese  Modalität  des  binocularen  Sehens  veranlasst  uns  zu  dem 
>ochlusse,  dass  die  fehlerhafte  Stellung  des  Auges  hier  noch  keine  vollkommen 
wewusste  ist,  in  so  fern  die  Stellung  der  bedingungsweise  auftretenden  Doppel- 
)i>ilder  derjenigen  gleichkommt,   welche  bei  plötzlicher  Umwandlung  der  nor- 
malen in  die  fehlerhafte  Stellung  sich  bedingungslos  geltend  macht.  Gleichzeitig 
ilber  manifestirt  sich  hier  bereits  die  Tendenz  zu  einer  wirklichen  Exclusion  der- 
eenigen  Erregungen  des  schielenden  Auges,  welche,  von  Objecten  ausgehend, 
iiie  im  gemeinsamen  Theile  des  summarischen  Gesichtsfeldes  beider  Augen 
Kiegen,  gleichzeitig  an  die  Netzhäute  beider  Augen  appelliren.    Es  muss  dieser 
•ixclusionsvorgang  jedenfalls  als  ein  ausserhalb  der  Sphäre  der  reinen  Sinnes- 
hhätigkeiten  sich  abspielender,  durch  Eliminirung  des  störenden  Scheinbildes 
Idem  Orientirungsbedürfniss  dienender  psychischer  Act  betrachtet  werden.  Doch 
luch  hier  ist  noch  auf  eine  weitere  beschränkende  Bedingung  dieses  Exclusions- 
corganges  aufmerksam  zu  machen.     In  dem  Gebrauche  der  Prismen  besitzen 
wir  ein  sehr  schätzbares  Mittel,  die  Erregung  eines  Netzhautpunctes  willkürlich 
raf  einen  andern  zu  übertragen.    Eine  so  ermögUchte  allseitige  Betastung  der 
Lurch  die  fehlerhafte  Richtung  eingestellten  Netzhautregion  '  des  schielenden 
iuges  mit  demselben  Lichtreize,  welcher  die  centrale  Erregung 
tes  fixirenden  bestimmt,  wird  uns  über  die  Natur  und  Ausdehnung 
renes  Exclusionsverfahrens  nähere  Kenntniss  verschaff-en.    Wenn  wir  nun  bei 
een  vorliegenden  Strabismusformen;  in  welchen,  so  zu  sagen,  ein  Schwanken, 
lun  Kampf  zwischen  monocularem  Einfachsehen  und  binocularem  DoppeUsehen 
■ach  documentirt,  der  schon  mehr  zu  Gunsten  des  ersteren  entschieden  ist,  die 
eer  centralen  Netzhauterregung  des  fixirenden  Auges  correspondirende  excen- 
rische  des  schielenden  von  jenen  Puncten ,  welche  in  Folge  der  besonderen  Art 
eer  Schielstellung  eben  der  simultanen  Miterregung  gewöhnlich  ausgesetzt  sind, 
luf  benachbarte  excentrische  Netzhautpuncte  übertragen,  mit  denen  dies  nicht 
eer  balhst,  so  pflegt  Doppeltseheu  jetzt  in  geradezu  zwingender  Weise  sich  geltend 
la  machen  und  zwar  entspricht  die  Stellung  der  Doppelbilder  in  diesem  Falle 
-er  summarischen  Wirkung  der  fehlerhaften  Stellung  des  Auges  und  der  zur 
inwendung  gebrachten  Prismen.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  die  stattfindende 
Nxcius.on  nur  eine  relative  ist,  d.  h.  dass  sie  sich  zunächst  nui-  auf  das  gegen- 
a.tige  Verhalten  derjenigen  Puncto  beider  Netzhäute  bezieht,  welche  in  Folge 
■3r  md.v.duellen  Gestaltung  der  vorliegenden  Schielform  gewöhnlich  der- 
iiDen  hrregungsform  ausgesetzt  sind.    Nennen  wir  diese  Art  der  Ex- 
lusion  im  l'olgenden  eine  regionäre.    Wählt  man  hier  für  beide  Augen  ver- 

8* 
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•   1-  cK^i^f^mSchweiiiger'schenSpiegelversuchi) 
schiednoEn-ej,ungslormen,wied.esbe.de^^^^^^^^^  noch  gleicb- 

der  Fall  ist,  so  werden  solche  ^^if  J^^'^^Zlche  sich  bei  unsrem  Prismen- 
zeitig  percipirt         -nsor.ell  ^^^^^^^^^^  ^^^^^.^^  „,,„^3,,, 
versuch  als  etwa  schon  im  Gebiete  üci  leb 
halten. 

hervorgerufenen  D«PP^  der  objectiven  Schielstellung  repra- 
nungen  nicht  mehr  den  Uraü  c^^^^  "  J  näher  aerückt  erscheinen, 
.entlren   sondern  gleichsam^  na^^^^^^^^^^^^^ 

So  beträgt  beispielsweise  dei  bei  i  pathologische  Convergenzstellung 

der  Doppelbilder  von  '  ^^^^  ^  e  wir  erwarten  müssten,  sondern 

6  Mm.  beträgt,  Mm  oder  noch  weniger.  Eigenthümlich 

nach  Angabe  der  — etw^^  insofern  diesell. 

gestallet  sich  hier  hauhg  dei  i^in  DoDpelbilder  in  entsprechender 

•ene  Angaben  f  -  ^^^'T:^^^^^^^^^^  ''''' 
Weise  nicht  ändert  2)  .            ^„'^^     i^gt,  so  müssle  ,  wenn  die  gleichnamigen 

Pr.  12"  in  corngirender  Richtun    v«rgele,  ^^^^^^  ^^^^^^ 

Doppelbilder  wirklich  nur  50  Mm.  vo    einan  ^  ^      .  leichnamigen  in 

Ucfeine  erhebliche  Ue«                 -  ^e^^^^^  ^^^^^^^  der  ursprUng- 

gekreuzle  Diplopie  stattfinden,  statt  dessen  verringert  und  erst  wenn 

Sehe  Abstand  der  Doppelbjlder  besten^^^^^^^^^^^^  ^^^^  ^B^^^ 

wir  mit  einer  Pnsmencombination  opeiuen  ^^^^^^^.^^  ^.^^^^^^^ 

Ablenkung  entspricht  -/---Jf^^hei  der  Kranken  in  Abschätzung  der 
statt.    Die  hierbei  auffallende  U-^^^'^herheU  Doppelbilder  scheint 

Stellung  der  oft  doch  Banz  deuU       -  -^^^^  ,,,,  , 

darauf  hinzudeuten,  dass  J-e  «m- ^^^^^^^^  ^,,,,,,en  Stellung  beeinOusst  j 

dadurch  gegeben  ist,  dass  ihr  B^^f  ^"f^^^  r,  beginnt,  dass  sie  einem 

.u  werden  und  die  Erfahrung  sich  Bebend  zu  m.^^^^^^^  ,^  ^^^^^^^^^  ^^^^^^  , 

l,,thum  verfallen,  wenn  s.e        ^^'^^'if  j^^^^^^  Auges 
immer  so  nach  aussen  ^«»'lesen'      «  j^,.  Localisalion ,  welche  unter  j 

gelernt  hatten.    So  entsteht  jene  Unsie     h^^,^^^^^  de  ,  ^ 

Umständen  wohl  auch  nur  eine  provisorische  sem  mag  , 
§,01.  3)  in  einer  anderenReihe  finden  wi^clas^  i 

Uen\wischen  Einfach-  --^«P^'^^X "i«  -^^'^^^  '''''  ' 

dort  noch  angedeutet  war,  -'«ht  meh    di^e^  ^^^^^^^  stattfindet.  ; 

der  entschiedensten  ^eise   stets  ,^,.igens  auch  die  diesen  nahe  j 

Vorzugsweise  gehören  die  streng  «^^^  m  enden    üb  Anwendung  genirblcMV 

stehenden  Formen  ^'^l^''^^'''"^^^^^^^  und  höchst  unsicher  auf,  . 


,unVsnaLWAO,LelnWMS70.p.8«A. 
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ffirfolc-  erst  bei  oxcursiverer Verrückung  der  NeUhaulcrregung ,  d.h.  l)ci  An- 
wendung stärkerer  und  stärkster  Prismen,  cvent.  mit  gleichzeit.- 
em  Gebrauch  der  bunten  Gläser,  werden  Doppelbilder  w  ahrge- 
mommen.    Durch  verticale  Anlage  kommt  man  meist  schneller  zu  diesem  Ziele 
,«ls  durch  horizontale,  und  gewöhnlich  verschwinden  die  durch  jene  gewon- 
menen  Doppelbilder  wieder,  wenn  man  die  Prismen  durch  langsame  Drehung 
iin  die  seitliche  Lage  überführt.    Insbesondere  habe  ich  mich,  handelte  es 
.sich  um  convergente  Schielformen,  zuweilen  überzeugen  können,  dass  eine 
temporalwärts  gerichtete  Verrückung  der  Erregung  erst  dann  zur  Diplopie 
[führte,  wenn  dieselbe,  was  event.  nur  durch  starke,  beiderseits  mit  der 
IBasis  nach  aussen  angelegte  Prismencombinationen  geschehen  kann,  die  äussere 
Netzhaulhälfte  zu  en^agiren  begann.    Endlich  kommt  es ,  wiewohl  seltner ,  vor, 
dass  auf  keine  Weise ,  weder  mit  Hülfe  der  gefärbten  Gläser  noch  durch  die 
mannigfaltigste  Verwendung  der  Prismen  und  Prismencombinationen  die  Mög- 
lichkeit einer  gleichzeitig  stattfindenden  Erregung  beider  Netzhäute ,  so  weit  sich 
.solche  im  Auftreten  von  Doppelbildern  manifestirt,  noch  nachgewiesen  werden 
Ikann.    Es  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Gebiete  der  regionären  Exclusion  in 
IForm  und  Ausdehnung  sehr  variabel  sind  und  dass  schliesslich  die  relative  Ex- 
iclusion  in  unserm  Sinne  zu  einer  absoluten  sich  entwickeln  kann.    In  allen 
[hierher  gehörigen  Fällen  werden  im  Stereoscop  die  Componenten  von  Sammel- 
lfiguren niemals  gleichzeitig,  sondern  nur  alternirend  einzeln  gesehen.  Nun  aber 
I machen  sich,  abgesehen  von  den  Formen  absoluter  Exclusion,  hier  weiter  sehr 
•wesentliche  Verschiedenheiten  geltend. 

a)  Während  regionäre  Exclusion  in  der  entschiedensten  Weise,  doch  in 
variabler  Ausdehnung  vorhanden  ist,  entspricht  die  Stellung  der  durch 
Prismen  in  Erscheinung  gerufnen  Doppelbilder  doch  noch  immer  (wie 
es  sub  \  der  Fall  war)  der  objectiven  Stellung  des  abgelenkten  Auges. 

b)  Unter  den  gleichen  Verhältnissen  ist  die  Stellung  der  durch  Prismen 
erzeugten  Doppelbilder  eine  uncharakterislische  und  schwankende.  Sie 
harmonirt  weder  mit  der  Schielstellung,  insofern  die  gegenseitige  Di- 
stanz der  Doppelbilder  eine  disproportionirt  geringe  ist,  noch  argumentirt 
sie  dafür,  dass  sich  durch  eine  allseitige  Uebertragung  der  fehlerhaften 
Stellung  in  das  Bewusstsein  die  Ausbildung  neuer  richtiger  Relationen 
des  schielenden  Auges  zur  Aussenwelt  mit  aller  Vollkommenheit  voll- 
zogen hätte.  Es  zeigt  sich  mithin  ein  ähnliches  Verhalten  wie  bei  den 
sub  2  geschilderten  Fällen ,  nur  mit  dem  Unterschiede ,  dass  hier  neben 
der  gleichen  Verwirrung  des  Urtheils  viel  bestimmtere  Exclusion  vor- 
handen ist. 

c)  Es  besteht  regionäre  Exclusion  in  sehr  verschiednem  Grade.  Die  durch 
'  Prismen  hervorzurufenden  Doppelbilder  entsprechen  aber  in  ihrer 
Stellung  keineswegs  der  strabotischen  Ablenkung ,  sondern  lediglich  der 
Prismen  Wirkung.  So  stehen  z.  B.  bei  einer.  6  Mm.  betragenden  Con- 
vergenzslellung  die  durch  Vcrticalprisma  15"  gewonnenen  Doppelbilder, 
in  1  M.  Entfernung  gemessen,  wohl  ca.  150  Mm.  übereinander,  jedoch 
in  einer  Linie,  welche  entweder  mit  der  Senkrechten  zu- 
sammenfällt, oder  nur  in  höchst  unerheblicher  Weise 
von  der.selbcn  abweicht.    Neben  regionärer  Exclusion  ist  hier 
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also  die  Bildung  neuer  Relationen  beider  Netzhäute  zu  einander  unver- 
kennbar. 

» 

§  102.  4)  Es  findet  Einlachsehen  statt,  während  eine  Exclusion  nicht 
nachweisbar  ist.  Schon  beim  Gebrauch  schwacher,  in  beliebiger  Richtung  vor- 
gelegter Prismen  entstehen  Doppelbilder ,  welche  nun  dieselben  gegenseitigen 
Entfernungen  zeigen ,  als  befänden  sich  die  Augen  in  Normalstellung.  Drehun- 
gen des  Auges,  welche  mit  Bezug  auf  die  Schielstellung  als  ab-  und  adducirende 
FusionsbeweguDgen  aufgefasst  werden  könnten,  vermag  man  indessen  hierbei 
nicht  wahrzunehmen.  Im  Stereoscop  erscheinen  gleichzeitig  die  beiden  Compo- 
nenten  und  zwar  mitunter  vollkommen,  häufiger  nur  annähernd  und  schwankend 
zu  der  regelrechten  Sammelfigur  vereinigt;  das  dem  slrabotisch  abgelenkten 
Auge  zugehörige  Bild  markirt  sich  hierbei  seiner  Excentricilät  wegen  als  ein  sehr 
blasses.  SchweiggerI)  wies  in  Uebereinstimmung  mit  diesen  Erscheinungen 
nach,  dass  die  Javal'schen  Marken  (§  129)  trotz  fortbestehender  Schielstellung 
sich  so  präsentiren  können,  wie  in  der  Normalstellung. 

§  103.    Den  sub  3  und  4 ,  zum  Theil  auch  den  sub  2  geschilderten  Formen 
des  Binocularsehens  gegenüber  konnte  die  Identitälslehre  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Fassung  unmöglich  bestehen.    Hier  findet  dieselbe  in  der  Annahme 
einer  die  Erregungungsmanifestation  des  schielenden  Auges  exstinguirenden 
oder  doch  excludirenden  Thätigkeit  des  fixirenden  keine  Stütze  mehr  und  so 
machte  sie  folgerecht,  da  sie  vor  jenen,  bei  einmal  geschärfter  Aufmerksamkeit 
sich  stets  mehrenden  Beobachtungen  die  Augen  doch  nicht  schliessen  konnte, 
einen  letzten  Versuch ,  sich  zu  retten ,  mit  der  Annahme  einer  exceplionellen 
Netzhautincongruenz2).    Es  lief  diese  Annahme  im  wesentlichen  darauf 
hinaus,  dass  die  mit  dem  central  fixirenden  Auge  einheitlich  empfindende  Netz- 
hautregion des  schielenden  in  Folge  einer  congenitalen  Anomalie  in  einer  durch 
die  Schielstellung  bezeichneten  excentrischen  Lage  sich  befinde.     Ist  dieser 
Rettungsversuch  wohl  als  ein  gelungener  zu  betrachten?    Wenn  wir  patholo- 
gische Convergenzstellungen,  bei  denen  die  sub  3  c  und  4  erörterten  Formen  des 
Binocularsehens  erweislich  sind,  der  operativen  Behandlung  unterwerfen  und 
durch  einseitige  Operation  die  ursprüngliche  Convergenz  von  x  etwa  auf  ^ 
reduciren,  so  erscheinen  die  Doppelbilder,  wenn  solche  jetzt  auftreten,  nun  in 
gekreuzter  Lateraldistanz,  ganz  wie  es  unter  normalen  Verhältnissen  sonst 
nur  bei  wirklicher  Divergenzstcllung  vorkommt.     Ob  die  Doppelbilder  jetzt 
gleichnamig  oder  gekreuzt  sind,  darüber  entscheidet  hier  nicht  die  absolute  Con- 
vergenz oder  Divergenz  der  Sehlinien ,  also  nicht  das  Idenlitätsprincip,  sondern 
nur  eine  relative  Convergenz  oder  Divergenz  in  Beziehung  auf  die  frühere  fehler- 
hafte, hier  aber  doch  im  Bewusslsein  als  maassgebend  bewahrte  Stellung  der 
Augen.    Dem  entsprechend  fallen  auch  die  Versuche  mit  Prismen  aus.    In  dem 
gewählten  Beispiele  ist  Einfachsehen  sofort  wieder  hergesteUt,  wenn  wir  ein 
Prisma,  Basis  nasalwärts,  vor  das  operirte  Auge,  resp.  vor  das  andere  bringen. 


1)  Zehender,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1867.  p.  12. 

2)  Archiv  f.  Ophth.  I.  1.  p.  435  ;  I.  2.  p.  83  ;  I.  2.  p.  294. 
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cdossen  Wirkung  ein  Aequivalcnt  für  die  operative  Correctionsquote  bildet.  Wird 
mun  durch  weitere  operative  Beseitigung  der  noch  restirenden  Convergenz  von 
^  endlich  die  Normalstellung  erreicht,  so  tritt  eine  noch  weitere  Vergrösserung 
,dcs  gegenseitigen  Abstandes  der  gekreuzt  stehenden  Doppelbilder  auf,  dessen 
I Gesammlausdehnung,  zunächst  wenigstens,  einen  Ausdruck  für  den  beseitigten 
iConvergenzgrad  abgiebt.     Hiermit  in  Beziehung  stehen  ferner  jene  äusserst 
ifrappirenden  Erscheinungen,  aufweiche  ich  schon  aufmerksam  gemacht  habe  i) . 
Nach  theilweiser  oder  völliger  Beseitigung  einer  Convergenz  nämlich  sind  unsere 
Kranken  zuweilen  absolut  unvermögend,  bezüglich  der  jetzt  in  Erscheinung 
I  tretenden  Doppelbilder  anzugeben,  welches  von  ihnen  sich  rechts  und  vjjelches 
I  links  befinde.    Wenn  das  Bewusstsein  von  der  Stellung  des  Auges  hier  das  be- 
stimmende Princip  bildet,  so  kann  es  in  Fällen,  wie  sie  sub  2  und  sub  3,  ö  ge- 
schildert wurden,  zu  einer  solchen  Orientirungsverlegenheit  kommen,  da  sich 
dort  ja  das  Stellungsbewusstsein  als  ein  unsicheres  und  schwankendes  schon  vor 
der  Operation  manifestirte.    Musste  schon  die  Häufigkeit  derartiger  Erscheinun- 
gen gerechte  Zweifel  gegen  die  Stichhaltigkeit  des  Versuchs  erregen,  sie  durch 
Annahme  einer  angeborenen  Netzhautin congruenz  zu  erklären ,  so  wird  letztere 
vollkommen  unhaltbar,  wenn  wir  diese  sogenannten  Incongruenzphänomene  nur 
äusserst  selten  persistiren  sehen.    Bei  weitem  häufiger,  ja  geradezu  der  Regel 
nach,  sind  dieselben  durchaus  passagerer  Natur  und  die  normale  Uebereinstim- 
mung  der  Stellung  der  Doppelbilder  mit  der  der  Augen  vollzieht  sich  nicht  selten 
schon  innerhalb  weniger  Tage. 

K  iOi.  Mit  welcher  Entschiedenheit  unter  Umständen  solche  bei  anomaler  Augen- 
stellung erworbenen  Vorstellungen  gegen  das  Identitätsdogma  protestiren ,  hatte  ich  einmal 
ganz  besonders  Gelegenheit  zu  beobachten  2).  Es  handelte  sich  um  einen  Erwachsenen, 
welcher  von  Kindheit  ab  an  manifestem  monolateralem  Strabismus  divergens  mit  conslanter, 
beträchtlicher  Ablenkung  litt.  Derselbe  besass  die  unter  solchen  Umständen  seltene  Fähig- 
keit, für  kurze  Zeit  binoculare  centrale  Fixation  der  gewöhnlichen  Schielstellung  zu  substi- 
tuircn:  während  er  das  fixirte  Object  bei  letzterer  stets  einfach  sah,  er- 
schien es  ihm  bei  jener  in  gleichnamigen  Doppelbildern,  deren  gegen- 
seitiger Abstand  dem  Grade  der  aufgegebenen  Divergenz  entsprach:  hier 
also  bedingte  die  simultane  Erregung  beider  Netzhautcen  tren  Doppelt- 
sehen. —  Von  gleichem  Gesichtspuncte  aus  ist  unter  andern  auch  ein  von  Javal  3)  bespro- 
chener Fall  von  Nagel*)  ganz  richtig  interpretirt  worden. 

§  105.  Müssen  wir  daher  die  Identitätslehre  als  eine  im  Sinne  J.  Müller's 
anatomisch  präformirte  unbedingt  fallen  lassen,  so  könnten  wir  von  einer 
erworbenen  Identität  in  gewisser  Weise  recht  wohl  sprechen,  hätten  dabei  aber 
geltend  zu  machen ,  dass  die  Erwerbung  ,  die  empiristische  Gestaltung  dieser 
Identität,  eben  nur  durch  jene  Vorgänge  ermöglicht  werden  konnte ,  auf  welche 
die  Projectionstheorie  ja  im  wesentlichen  ihre  Anschauungen  über  die  Natur  des 


1)  Archiv  f.  Ophth.  XI.  2.  p.  33.  —  Helmiioi,tz,  Physiol.  Optik,  p.  700  und  701. 

2)  Archiv  f.  Ophth.  XI.  2.  p.  33. 

3)  Zehender,  Klin.  Monatsbl.  .lahrg.  ■1864.  p.  '»37. 

4)  Ebenda  .lahrg.  -1865.  p.  63. 


biaocularen  Sehens  zurückfuhrt'),  und  dass  mithin  in  dem  Zugeständniss  einer 
auf  diesem  Wes^c  ervvorbnen  Identität  eine  Verurtheilung  dci-  dogmatischen  Be- 
deutung der  von  .1.  Müller  gelehrten  Doctrin  und  eine  Anerkennung  des  wcsent- 
Hchen  Inhalts  der  Projectio'nstheorie  enthalten  ist.  —  Wie  mächtig  in  der 
That  jene-  in  der  ersten  Zeit  empiristisch  gewonnene  Identität 
sich  später  geltend  macht,  lehrt  die  gegebne  Analyse  des  binocularen 
Sehens  in  den  verschiednen  Formen  seiner  durch  Andersgestaltung  der  gegen- 
seitigen Beziehungen  beider  Augen  bedingten  Modificationen .    Ist  man  doch  von 
einzelnen  Seiten  mit  der  Behauptung ,  dass  die  einfach  erscheinenden  Bilder 
uusrer  Schielenden  immer  auf  simultane  Erregung  beider  Netzhäute  zurück- 
zuführen seien,  entschieden  zu  weit  gegangen:  viel  häufiger  giebt  ja  der  Sehact 
einer  wenigstens  regionären  Exclusion,  also  einer  wirklichen  Abstraction  von 
jenen  simultanen  Miterregungen  des  schielenden  Auges  den  Vorzug  vor  einer  be- 
stimmt ausgesprochnen  Mitverwerthung  derselben  und  vor  einer  positiven  Neu- 
oestaltung  andrer  Relationen.   Es  ist  dies  offenbar  dadurch  begründet,  dass  eine 
voUkommne  Gleichartigkeit  der  Erregungen  und  die  hierdurch  begünstigte  Form 
des  binocularen  Sehens  eben  nur  bei  Norraalstellung  beider  Augen  möglich,  dass 
mithin  die  unter  normalen  Verhältnissen  erworbne  Identität  in  der  That  durch 
die  dominirende  Empfindlichkeit  der  jetzt  zusammenwirkenden  Nelzhaulcenlren 
und  durch  ein  gleichmässiges  cenlrifugales  Abklingen  derselben,  in  diesem 
Sinne  eine  anatomisch  präformirte  ist.  Darum  hält  auch  ,  wo  sich  bei  Schielen- 
den jene  sub  4  geschilderte ,  relativ  vollkommne  Form  eines  neuen,  wirklichen 
Binocularsehens  entwickelt  zeigte,  diese  einen  Vergleich  mit  der  normalen  keines- 
wegs aus.  Wir  vermissen  bei  jener  nicht  allein  die  adducirenden  und  abduciren- 
den  Fusionsvorgänge,  in  denen  sich  ein  gewisser  Zwang  ausspricht,  die  gewöhn- 
lich cooperirenden ,  eine  einige  Gesichtswahrnehmung  vermittelnden  Netzhaut- 
erreguugen  in  diesem  Zusammenwirken  zu  erhalten,  wir  vermissen  auch  die 
hieraus  zum  Theil  emanirende  Fähigkeit  präciser  Tiefenwahrnehmungen  2). 

Noch  eines  besondern  Umstandes  sei  hier  gedacht.  Schweigger  wirft  gelegent- 
lich die  Frage  auf,  was  wohl  unter  den  in  Betracht  gezognen  Umständen  aus  dem  m 
der  Visio  directa  des  schielenden  Auges  liegenden  Bilde  m  erde.  Vom  Standpunct 
der  Identität  aus  müsste  es  mit  dem  in  der  Visio  directa  des  fixu'enden  liegenden 
zusammenfallen,  nach  der  unsrigen  ebenfalls,  so  lange  die  fehlerhafte  Stellung  des 
Auges  fälschlich  so  beurtheilt  wird,  als  sei  sie  die  normale.  So  ist  es  in  der  That 
auch  bei  frischem  paralytischem  Schielen  und  die  Confusion  dann  eine  munense. 
Wenn  jener  ErsNartung  hier  factisch  nun  nicht  entsprochen  wird,  so  wäre  die 
Erklärung  von  beiden  Slandpuncten  aus  damit  gegeben,  dass  das  Netzhautcentrum 
des  schielenden  Auges  im  Gebiete  der  regionären  Exclusion  liegt.  M  le  aber  ver- 
hält e.s  sich  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Schielenden  über  ein  wirkliches  binocu- 
lares  Sehen  verfügen?  Dass  die  in  der  Visio  directa  des  schielenden  Auges 
liegenden  Objecto  dann  wirklich  in  dominirender  Weise  von  diesem  gesehen 


1)  Siehe  unter  andern:  Donders,  Projection  der  Gesichtserscheinungen  etc.  Archiv  f. 

^^''^''2)™  stereoscopische  Versuche  gestützt  vertritt  H.  Schokler  jedoch  «einer  Abhand- 
lung ,fzur  WcSlsfragc«  (Archiv  f.  Ophlh.  XIX.  I.  Abih.)  die  Ansicht  dass  be,  Schiele  den 
S  /eiies  schwankenden  CorrclalionsvcrhäHnisscs«  (der  Netzhäute)  bc.der  Augen  ko.pc- 
liches  Sehen  möglich  sei. 
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werden  —  aber,  wohl  bemerkt,  an  ihrem  wahren  Orte  —  habe  ich,  so 
roft  ich  es  versuchte,  in  folgender  Weise  bestätigen  können.  Es  sei  Sir.  conver- 
,(jens  rechts  vorhanden.  Indem  ich  in  ca.  V2  M.  Entfernung  dem  Kranken  grad 
igegenüber  stehe  und  denselben  während  der  ganzen  Dauer  des  Experi- 
rmentsunver ändert  m  eine  Gesichtsflächefixiren  lasse,  bringe  ich, 
vwährend  beide  Augen  geöffnet  sind  und  das  schielende  mit  einem  violetten  Glase 
Ibedeckt  ist,  zunächst  in  die  Visio  directa  des  linken  Auges  eine  brennende  Kerze, 
\welche  jetzt  ungefärbt  gesehen  wird.  Führe  ich  dieselbe  nun  langsam  nach  der 
Hinken  Seite  des  Kranken  hintlber,  so  erscheint  sie  plötzlich  violett  gefärbt,  sobald 
ssie  in  die  Visio  directa  des  schielenden  Auges  gelangt,  wird  also  jetzt  von  diesem 
\ wahrgenommen.  Noch  bestimmter  wird  dies  dadurch  erhärtet,  dass,  wenn  man 
lunter  ganz  gleichbleibenden  Verhältnissen  während  der  letzt  genannten  Phase 
fdes  Versuchs  das  violette  Glas  vor 


(das  rechte  Auge  bringt,  das  linke, 
i^schielende  also  frei  giebt,  die 
IFlamme  wieder  ungefärbt  erscheint. 
IDer  gleichsam  zwischen  beiden  Au- 
!;gen  geschlossne  Vertrag  ist  daher 
f folgender:  Jedes  Auge  sieht  die 
(Objecto  dort,  wo  sie  sich  wirklich 
hbefinden.  Das  in  der  Visio  directa 
des  fixirenden  Auges  L  (Fig.  13) 
I liegende  Object  Ä  wird  selbstre- 
dend in  dominirender  Weise  von 
(diesem  gesehen  und  nur  in  unter- 
l^eordneter  von  Auge  R  (durch  Ver- 
rmitlelung  der  in  e  staltfindenden 
Wetzhauterregung) ;  das  in  der  Visio 
\direcla  des  schielenden  Auges  R 
liiiegende  Object  B  wird ,  wie  unser 
ffixperiment  zeigte,  vorzugsweise 
won  diesem  (durch  Vermittelung 
i1der  Erregung  seines  Netzhautcen- 
LfTums)  und  in  nur  untergeordneter 
\Weise  von  dem  nicht  schielenden 
(durch  Vermittelung  der  in  e  statt- 
findenden Erregung)  wahrgenom- 
rmeh.  Immerhin  könnte  es  räthsel- 
hhaft  erscheinen ,  dass  hierbei  das 
iin  der  Visio  directa  liegende  Bild 
ides  schielenden  Auges,  selbst  wenn 
ees  in  Folge  berichtigter  Projection 
aan  seinem  wahren  Orte  erscheint, 
ssich  doch  nicht  durch  dominirende 
LDeullichkeit  mehr  geltend  macht 
lund  in  störender  Weise  mit  dem 


Fig.  13. 


centralen  Bilde  des  fixirenden  Auges  con- 
i3urrirt.   Es  liegt  indessen  in  dieser  Beobachtung  eben  nur  ein  weitres  Ärgutnent 


für  den  auch  unter  normalen  VerhäUnisscn  zu  conslatircnden  Umstand ,  dass  ein 
bewusstes  deutliches  Sehen  durch  Erfüllung  der  hierzu  erforderhchen 
physikalischen  und  organischen  Bedingungen  allein  noch  nicht  nothwend.g  be- 
ding ist,  und  dass  es  dazu  noch  einer  gewissen  Willensmfent.on  bedarf.  D.e  - 
Sere  kann,  wenn  auch  bei.le  Augen  an  sich  gleich  verwendbar  sind,  sich 
immer  nu^a^f  eins  oder  das  andere  beziehen,  sobald  beide  dem  Impu  se  die 
.um  deulhen  Erkennen  erforderliche  Centrirung  der  Sehlinien  zu  reahsirer, 
deTchzeit  g  zu  folgen  nicht  mehr  im  Stande  sind.    Ein  Zustand    m  welchem 
oeicS^^  undgfeichartig,  und  doch  gesondert  voneinander,  die  maximalen 
Funct  onsSotenzen  beider  Netzhäute  zur  Thätigkeit  gelangten ,  m  dem  also  z.  B 
bei  sir geeigneter  Form  der  Schielstellung,  gleichzeitig  die  linke  und  die 
rechte  Seite  eines  Buches  gelesen  werden  könnte,  ist  eben  undenkbar. 

S  \  06     Während  wir  bei  richtiger  Verwerthung  Aller  im  Vorhergehenden 
angegll     en  cLichtspuncte  in  der  scheinbar  so  . ,  th^ 

ufsfrordentlich  polymorphen  Gestaltung  des  ^-«-^^^^f;^^^^^^  '^tbres 
den  uns  meistens  doch  genügend  zurecht  zu  finden  '^^'^^''^'T^^^^^^ 

,•      ■     1  ^  Tj.iiio   wplrhe  ßanz  und  gar  ausserhalb  jedes  üeseizes 
immerhin  einzelne  Falle,  welcne  ganz  unu  b  derartige  »Ano- 

Verhalten  ab  und  zu  auch  schon  vor  der  Operation. 

Noch  iel.t  steht  eine  ca.  30jährige  Dame  unter  -«^"^  .«^^ff 'r?,, 'iL  1 " 
rolgenl%iinthti.,ichUeitjede.eit.uconstatirenistJ 

genügt  die  Sehschärfe  jedes  einzelnen  Auges  ^^^^'^.ITJcZ^^^^^  manifester  Diver- 
gradige,  latente  Divergenzstellung ,  ^<\''^he  als  Rest  f  uhe  e:  ^.^^ 

genz,  noch  jetzt  zuweilen  manifest  wird,  ist  doch  nie  '"^'l^J^l^^^^^^  treten  seillich 
Operation  hat  nie  stattgefunden.    Schon  be.m  ^^^^^^fl^^l^^^^^^^^  (auch  bei 

nebeneinander  stehende  Doppelbilder  aut ,  1„  gegenseitigen  Abstän- 

gleichzeitig  durch  Prismen  bewirkten  "^^^^^  erscheint,  un- 

den.  Während  das  links  stehende  Bild  des  linken  ^^l^^^^«^^^^^^  die  Dop- 

sicher beurtheilt  werden.    P-«-«":  ß^^'f  :;'^a:  nach  und  nach 

pelbilder  doch  niemals  in  gekreuzte.  .f^^^J^;"  leichtes  Schwa n- 
Is  zu  einer  Combination  von  «»J  -^re  t  -  "  '^  verharren- 
ken  des  gegenseitigen  m  stl  ung  d  s  «xU^^^^^  rechton  Auges  ist  hierbei 

den  Doppelbilder  bemerkbar.  S'""""^^^"'  ^^^^^  die  des  linken  die  dieser 
die  der  rechtsseitigen  Prismenwirkung  entsprechende  adduurte, 

Adduction  correspondirende  abducirte.  KjnnPiilar 

Eine  derartige  Unmöglichkeit    tranken  .0.^^^^^^^ 
doppelt  zu  sehen,  durch  gee.gncvte  Versuc  e  n    ~  ^  be- 
zur  Anschauung  zu  bringen  ,  habe  ch  un^r  der,  in  dem  eben 

obachtet.  Man  könnte  an  eine  Erklärung  Divercenz- 
mitgetheilten  Falle  wenigstens  zugegebnen  früheren  starken 

1)  Archiv  f.  Ophth.  11.  1.  P-  284. 
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islellung  denken.  Hülle  sich  mit  derselben  binoculaics  Einfachsehen,  wie  wir 
•  es  sub  4  geschildert,  neu  formirl  gehabl,  und  hallen  die  hiermit  neu  ge- 
ischaffnen  Relationen  während  der  spontanen  Rückbildung  des  Strabismus  ihre 
I  Geltung  beibehalten,  so  wäre  es  ja  immer  denkbar,  dass  Prismen  gewisser  Grade 
lauch  in  der  Adduclionslage  noch  gleichnamige  Doppelbilder  hervorrufen.  Doch 
I müssen  wir  diesen  Erklärungsversuch  schon  darum  aufgeben,  weil  selbst  eine 
1  Prismencombinalion  von  60°,  welcher  eine  Excenlricität  von  ca.  9  Mm.  entspräche, 
(die  gleichnamige  Diplopie  kaum  zu  alleriren  vermochte.  —  Bemerkenswerth 
«erscheint  es,  dass,  während  bei  Divergenzslellung  diese  vollkommen  anomale 
igleichnamige  Diplopie  sich  wiederholt  der  Beobachtung  bot,  das  umgekehrte 
'Verhalten  (ich  spreche  hier  bloss  von  Fällen,  bei  denen  ein  operativer  Eingriff  nie 
! statt  gefunden  hat),  nämlich  das  Auftreten  gesetzwidriger  gekreuzter  Diplopie 
Ibei  Convergenzstellung,  doch  nie  beobachtet  wurde.  Oefter,  doch  nicht  immer, 
I begegnet  man  bei  solchen  Formen  »anomaler  Projection«  der  Angabe,  dass  das  in 
lErscheinung  tretende  zweite  Bild  nicht  eigentUch  ein  Flammenbild ,  sondern  nur 
tein  in  der  Färbung  des  zur  Prüfung  verwendeten  Glases  wahrgenommener 
>»FlanHnenschein«  1)  sei  und  dass  der  Abstand  desselben  von  dem  deutlichen 
IBiide  dem  beider  Augen  von  einander  gleich  komme,  ganz  gleichgültig  in  welcher 
IForm  und  in  welchem  Grade  die  Stellung  derselben  sonst  auch  eine  anomale 
iist.  Ob  hier  während  des  Binocularsehens  von  einer  Projection  des  bezüglichen 
Auges  überhaupt  noch  die  Rede  sein  kann ,  oder  ob  nicht  etwa  die  Vorstellung 
(davon,  dass  eben  mit  dem  einen  Auge  das  deuthche  Bild,  mit  dem  andern  jener 
(diffuse  Schein  percipirt  wird,  das  Urlheil  derart  besticht,  dass  Lage  und  gegen- 
sseitige  Entfernung  der  Augen  unmittelbar  auf  die  ihnen  zugehörigen  Bilder  über- 
ttragen  werden ,  muss  ganz  dahin  gestellt  bleiben.  —  Ich  möchte  den  Leser  um 
SSO  weniger  durch  Mittheilung  noch  anderer  Formen  solcher  »anomalen  Projection« 
f  ermüden,  als  die  mann  ichfaltige  Gestaltung  derselben  bisher  nur  ein  casuistisches 
linteresse  hat  und  uns  ein  Verständniss  ihres  wahren  Wesens  doch  nicht  auf- 
sschliesst. 


Inconstanter  (periodischer  und  relativer)  Strabismus 
m usctilaris  convergens. 

§  107.  In  Anschluss  an  das  vorstehende  Capilel,  in  welchem  mit  vorzugs- 
\weiser  Beziehung  auf  die  convergirenden  Schielformen  mit  constanlcr  Ablenkung 
(idie  gesammle  Phänomenologie  des  muskulären  Strabismus  einer  eingehenden 
IBetrachtung  unterworfen  wurde  ,  erwächst  uns  jetzt  die  Aufgabe ,  jener  Modalität 
cRonvergentcn  Schielens  zu  gedenken ,  welche,  weil  die  fehlerhafte  Stellung  sich 
nnur  unter  besonderen  Bedingungen  für  die  Normalstellung  substituirt,  rait'^dom 
NVamen  des  Strabismus  periodicus  bezeichnet  wird.   (Dasselbe  wurde  auch 

I  .  1)  Auch  dort,  wo  es  sicli  um  oiiifaclio,  schon  mehr  entwickelte  Exclusion  liandelt,  wird 
■Bin  solcher  statt  des  Bddes  öfter  sollist  daiiti  anseKeben  ,  wenn  Sehschärfe  und  Refraction  das 
r.irscheinen  emes  deutlichen  Flammonbildes  crwarlen  iiessen. 
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Hlsintercurrentes,  oder  „üt  llinblick  auf  das  plöt/Jiche    gle.chsau,  krampf- 
hle  EinüX  der  Ab  enkung  als  spastisches,  en.llich  wohl  auch  als  . n te 
!n Uli  entVschieleu  beschrieben.    Besonders  würde 

,n  1 U 1 1  e  n  a  Vernmthuns  Veranlassung  geben  könnte,  dass  das 

rret^^SVetnT/ditöurBe.fehung  .u  eine»  gewissen  ZelUypus 

Staltfinde  . 

S  108     Böhm  2)  ist  meines  Wissens  der  erste,  welcher  diese  Form  des 

acls  unt^^^  Die  thatsächliche  Formirung  des  Sirahsmus  per^odtcusjsl 

tsr:Sreugeschildert,  auch  ist  bereit^^^ 

gische  Convergenz  bei  der  Accommodaüon  -  j  e  d  o  ch  n  u  r  v  o  n  d  e  r  u  r  _ 

des  periodischen  Convergenzschielens  richtig  m  f^^^^^^^^^  2.  Theile 

auf  seine  ätiologischen  Beziehungen  siehe  Abschmt  »HyP^^P-  ^^^^ 
dieses  Bandes)  sei  hier  nur  bemerkt,  ^ass  e    bex  Beansp  ^^^^g^ 
Accommodationsleistungen  etwa  ganz  Will  man 

eintritt,  wie  unter  gleichen  Bedingungen  die  P"P^»«^         J^^^^^^^^^       fern  ein 
eine  solche  Bewegung  eine  willkürliche  nennen    ,  so  hat  man 
Recht  hierzu,  als  dieselbe      ^"^Z^^^^'^^l.t^  herbeiführt. 
Accommodation ,  gebunden  ist,  den  man  ui  lei  i  u  ^häligkeit  der 

Dennoch  ist  es  etwas  Verschiedenes  ob  de  unmittelbar 
innern  Augenmuskeln  appellirt  und  die  Le-iungsq^^^^^^  ,,,„,,uo- 
bestimmt,  wie  es  ^^ei  Ausmhrung  der^^^^^^^^  d  Celtungder  Conver- 

dativen  Bewegungen  der  Augen  de.  Fall  *«\'/f '  Bestimmung  des 

genz  und  namentlich  auch  der  Grad  derselben,  der  d^rec  «n  ß 
klens  entzogen,  als  ^wa^B^bewegung  emem  ande^^^  ^^^^^ 
kürliche  Innervation  ins  Leben  B^'^'^^^  "  ^^'^^'^^l'^e    .aupt  als  das  R^^ 
daher  STELLWAO  die  strabotische       «"^""^^^^^^^^^^^  '  ,h  einer  solchen  Auf- 
einer willkürlichen  Innervation  hinstellt,  so  vermocnie 

<)  V.  G.ÜFK  im  Archiv  f.  Ophlh.  III.  1.  P-  277. 
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Ifassung  bei  iiieinea  Darlegungen  nicht  zu  folgen.    Beruft  sich  dieser  Forscher 
:  zur  Begründung  derselben  auf  die  richtige  Orientirung  des  schielenden  Auges, 
ISO  kann  ich  ihm  nur  entgegen  halten,  dass  eben  diese ,  wo  es  gestattet  ist,  die 
.Afleclion  in  ihren  ersten  Anfängen  zu  untersuchen,  sich  durchaus  als  eine  fehler- 
I  hafte  manifestirt  und  ausnahmsweise   als  solche  auch  recht  lange  verharrt 
(pag.  ^H),  und  dass  die  Berichtigung  derselben  in  den  späteren  Perioden  ledig- 
lich als  das  Resultat  eines  Vorganges  aufgefasst  werden  muss,  durch  welchen 
die  zunächst  ausserhalb  des  Bewusslseins  zu  Stande  gekommene  fehlerhafte  Stellung 
sich  mit  diesem  wieder  in  Einklang  zu  setzen  verstand.  Wenn  Stellwag  als  wei- 
tere Argumente  für  seine  Auffassung  mittheilt ,  dass  die  strabotische  Ablenkung, 
auch  wenn  sie,  ihres  periodischen  Charakters  längst  entkleidet,  eine  völlig  con- 
stante  geworden  ist,  im  Tode,  im  Schlafe  und  in  voller  Narcose  verschwinde, 
so  würde  ich  hierauf,  auch  wenn  ich  die  Allgtiltigkeit  dieser  Behauptung  wenig- 
stens mit  Beziehung  auf  die  beiden  letzt  genannten  Zustände  nicht  bestreiten 
müsste,  einen  entscheidenden  Werth  nicht  legen  können.    Während  der  Nar- 
cose zeigt  sich  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten :  bald  stehen  beide  Augen  in 
einer  äussersten  Seitenstellung,  bald  nähern  sie  sich  in  der  That  mehr  der  nor- 
malen mittleren  Stellung,  bald  dominirt  noch  immer  die  pathologische  Ablenkung 
und  zwar  nicht  selten  in  alternirendem  Typus,  selbst  dem  Associationsgesetz 
sich  entziehende  Bewegungen  kommen  gelegentlich  zur  Beobachtung.  Dieses 
variable  Verhalten  berechtigt  uns  um  so  weniger  zu  einem  bestimmten  Schlüsse, 
als  unter  denselben  Einflüssen  ja  auch  die  Normalstellung  häufig  in  eine  fehler- 
hafte ^  und  zwar  mit  Vorliebe  in  eine  mehr  weniger  starke  zuweilen  excessive 
Divergenzstelluug  übergeht.  Für  die  Stellung  der  Augen  im  Schlafe  gilt  Aehn- 
liches.  Wenn  dieselben  gewöhnlich  auch  unter  dem  deckenden  Lide  sanft  nach 
oben  gerollt  sind,  so  zeigen  sich  doch  schon  unter  nornialen  Verhältnissen  die 
Beurtheilung  erschwerende  Verschiedenheiten  in  so  fern,  als  mit  jener  Aufwärts- 
wendung bald  stärkere ,  bald  geringere  Seitwärtswendung,  seltner  auch  leichte 
Convergenzstellung  verknüpft  ist ;  auch  vollkommene  Ausnahmsstellungen  sind 
beobachtet  worden ') .    Uebrigens  habe  ich ,  durch  die  Stellwag'sche  Behauptung 
zu  solchen  Beobachtungen  angeregt,  höhere  Grade  strabotischer  Ablenkungen 
doch  wiederholt  mit  aller  Entschiedenheit  auch  während  des  Schlafes  zu  con- 
slatiren  vermocht  2].  Was  endlich  die  Lösung  des  Strabismus  im  Tode  anbelangt, 
so  fehlen  mir  hierüber  eigne  Erfahrungen.    Findet  dieselbe  statt,  was  ich  nach 
den  Mittheilungen  jenes  Beobachters  durchaus  nicht  in  Abrede  stelle ,  so  könnte 
auch  das  die  von  uns  vertretene  Auffassung  nach  meinem  Dafürhalten  nicht  er- 
schüttern, denn  die  »Vermehrung  des  mittleren  Conlractionszüstandes«  (pag.  89), 
ist,  wenn  auch  kein  bewusst  aclivirtes,  inmier  doch  eine  vitales  Phänomen,  dessen 
Beseitigung  durch  den  Tod  nicht  auffallen  würde. 

§  109.  Die  Formen ,  unter  welchen  sich  das  periodische  Innen-Schielen 
darstellt,  sind  in  so  fern  verschiedene,  als  in  der  einen  Reihe  vollkommene  Nor- 
malstellung und  Convergenzstellung,  oft  sehr  hoher  Grade,  wechselt,  in  der 
andern  eine  relativ  geringradige  stätige  Ablenkung  sich  periodisch  erheblich 


1)  Archiv  f.  Opiilh.  I.  2.  p.  290. 

2)  Helmhultz,  l'liys.  üpl.  p.  Ufi  und  v.  (jbXpe  in  Zehendeh's  ktin.  Mon.  p.  267  Anmerk. 


j2ß  IX.  Griife. 

Steigert.  Beide  Formen  verrathen  hierdurch"in  positiver  Weise  ihre  Beziehungen 
zur°Hyperopic  und  wir  dürfen  daher  stets,  wo  wir  einer  derselben  begegnen, 
mit  noch  grösserer  Entschiedenheit  die  Anwesenheit  dieser  Art  der  Ametropie 
voraussetzen ,  als  bei  Couvergenzschielen  mit  sich  gleichbleibender  Ablenkung. 
Da  dasselbe  Moment,  welches  in  der  einen  Reihe  eine  bereits  stätig  gew(5rdene 
pathologische  Convergenzstellung  periodisch  steigert ,  in  der  andern  fehlerhafte 
Convergenzstellung  überhaupt  nur  periodisch  in  Erscheinung  ruft ,  so  gilt,  was 
wir  im  Nachstehenden  von  der  letzteren  sagen ,  mulatis  nmtandis  auch  von  der 
ersteren. 

§  110.    Während  gewöhnlich  —  wie  man  sich  ausdrückte  »beim  unauf- 
merksamen Blick«  —  die  Stellung  der  Augen  eine  normale  ist,  tritt  die  fehler- 
hafte Stellung  meistens  sofort  bei  jeder  Forderung  einer  Accommodationsleistung 
ein  1) .  Um  dieser  letzteren  auch  sicher  zu  sein ,  genügt  es  in  vielen  Fällen  nicht, 
den  Kranken  Prüfungsobjecte  vorzuhalten,  deren  Betrachtung  wohl  die  centrirende 
Einstellung  der  Sehlinie  sichert,  damit  aber  noch  keineswegs  nothwendig  eine 
accommodative  Thätigkeit  provocirt.    So  vermissen  wir  die  Convergenzstellung 
sehr  häufig,  wenn  wir  etwa  einen  ausgestreckten  Finger  zum  Fixationsobject 
wählen,  während  sie  sofort  eintritt,  wenn  wir,  haben  wir  es  mit  kleinen  Kindern 
zu  thun,  das  Räderwerk  der  Uhr  oder  dergleichen  fixiren  lassen.    Sind  grössere 
Kinder  oder  Erwachsene  zu  prüfen ,  so  stellt  sich  die  Convergenzstellung  event. 
nicht  ein ,  wenn  die  Uhr  schlechthin  als  iSehobject  benutzt  wird ,  während  sie 
unbedingt  zur  Manifestation  gelangt,  wenn  man  eine  Zeitbestimmung  nach  der- 
selben fordert  etc.  —  Wir  sind  hier  bei  Conslatirung  der  Normalstellung  während 
der  Accommodationsruhe  allerdings  ledighch  an  die  physiognomische  Schätzung 
bewiesen ,  weil  die  Untersuchungsmethode ,  mittelst  deren  etwaige  kleine  Ab- 
fenkungen  festgestellt  werden  (pag.  88),  schlechterdings  nicht  anwendbar  ist, 
ohne  eine  geschlossene  Fixation  für  den  »unaufmerksamen«  Blick  zu  substituiren 
und  damit  den  die  periodische  Convergenz  vermittelnden  Hebel  in  Bewegung  zu 
setzen     Yiele  der  dieser  Kategorie  zugehörigen  Ki-anken  vermögen  darum  auch, 
indem"  sie  die  Erfahrung  benutzen,  dass  die  fehlerhafte  Stellung  mit  der  Intention 
scharfer  Gesichtswahrnehmungen  zusammenfällt,  mit  voller  Willkür  ihr  Con- 
vergenzschielen  einzuleiten,  resp.  die  Normalstellung  damit  zu  vertauschen; 
selbstredend  liegt  aber  auch  hier  nur  der  Wechsel  der  AccommodalionszusUinde 
im  Bereiche  der  directen  Willensbeslimmung,  nicht  der  mit  demselben  sich  voll- 
ziehende Wechsel  der  Stellung  der  Augen.    Da  bei  Hyperopie  Accommodations- 
bedürfnisse  auch  beim  Sehen  in  die  Entfernung  herrschen ,  so  hat  die  scharfe 
Fixirung  sowohl  ferner  als  naher  Objecte  fehlerhafte  Convergenzstellung  zur  un- 
mittelbaren Folge ,  doch  würde  man  mit  der  nahe  liegenden  Vermuthung,  dass 
der  Grad  der  durch  das  Accommodationsbedürfniss  eingeleiteten  Convergenz 
nun  auch  proportional  zu  der  wachsenden  Acconunodalionsforderung  ein  höherer 
werde,  ganz  entschieden  irren.  Nur  in  der  ersten  Entwickelungsperiode  des 
Uebels  scheint  das  stärk  e  re  Accommodationsbedürfniss  allerdings  allem  oder 


11  Es  kommen  indess  auch  Fälle  vor,  in  welclicn  die  Ablenkung  erst  noch  langorer,  die 
Thätigkeit  der  Accommodation  heanspruchender  Beschäftigung,  so  z.  B.  nach  Stunden  langem 
Lesen,  sich  entwickelt  resp.  ihre  höchsten  Grade  erreicht. 
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(idoch  vorzugsweise  die  Ablenkung  in  Scene  zu  setzen,  so  dass  iiier  der  periodisclie 
SStrabismus  nur  ein  relativer  wäre,  denn  wir  finden  bei  Kindern  zu  jener  Zeit 
(die  Convergenz  nur  bei  der  Beschäftigung  mit  iliren  Spielsaclien,  beim  Buch- 
sstabiren u/s.  w.,  nicht  oder  doch  seltner  beim  Blick  in  die  Ferne  auftreten, 
vwährend  sie  sich  später  doch  ganz  gleichraässig  und  gieichgradig,  ohne  sich  einer 
IBeeinflussung  durch  die  Entfernung  der  Objecllage  unterworfen  zu  zeigen, 
oiellend  macht.  Hiermit  in  Einklang  ist  es  auch ,  dass  der  Grad  der  Hyperopie 
irait  dem  Grade  der  fehlerhaften  Convergenz  keineswegs  in  einem  bestimmten 
Werhältuiss  steht.  Während  bei  hochgradiger  Hyperopie  oft  kein  Schielen  slatt- 
tfindet,  ist  es  event.  auch  bei  mittleren  Graden  vorhanden,  während  dort  die  Ab- 
lenkung vielleicht  eine  geringe  ist,  ist  sie  hier  häufig  eine  sehr  bedeutende.  — 
\Wenu  BÖHM  das  periodische  Schielen  als  das  erste  Stadium  des  Strabis- 
rmus  überhaupt  bezeichnet,  so  nähei't  sich  unsere  Auffassung  in  der  That  sehr 
ider  seinigen ,  wenigstens  in  Hinblick  auf  die  ausserordentlich  überwiegende 
Mehrzahl  der  Fälle,  in  welcher  jener  auf  Hyperopie  zurückzuführen  ist.  Die 
Ihäufigere  Beanspruchung  einer  über  die  Norm  gesteigerten  Contraction  giebt 
tdann  die  weitere  Veranlassung  zur  Erhöhung  des  mittleren  Contractionszustandes 
tdes  oder  der  Innern  Augenmuskeln,  wie  es  sich  dort  bereits  manifestirt,  wo 
[periodische  Convergenzsleigerung  neben  einer  schon  stätig  gewordenen  Conver- 
sstellung  zur  Beobachtung  gelangt.  Als  letzte  Entwickelungsperiode  würde  dann 
jjene  zu  gelten  haben ,  in  welcher  die  successive  Steigerung  des  mittleren  Gon- 
Itractionszustandes  an  sich  schon  diejenige  Gonvergenzstellung  des  Auges  bedingt, 
\welche  das  Bedürfniss,  das  hyperopische  Refractionsminus  durch  Accommo- 
(dationsanstrengung  zu  decken,  einzunehmen  gebot:  die  bisher  mehr  activirte 
^Schielstellung  wäre  hiermit  in  eine  mehr  passive  übergegangen,  aus  dem  Strabis- 
imus  periodicus  die  typische  Form  mit  conslanter  Ablenkung  geworden  i).  Wenn 
inun  auch  diese  drei  Formen  des  Convergenzschielens  im  Princip  durchschnittlich 
;ials  sich  succedirende  Entwickelungsstufen  betrachtet  werden  müssen,  so  ist  doch 
2  zu  bemerken,  dass  einerseits  die  erste  nicht  in  die  zweite,  die  zweite  nicht  in  die 
i dritte  übergeführt  zu  werden  braucht,  sondern  dass  auch  jede  der  beiden  erste- 
i  ren  als  eigenartige  Strabismusform  fortbestehen  und  andererseits  der  Uebergang 
i  der  einen  Form  in  die  andere  ein  so  allmählicher  sein  und  dabei  doch  in  so 
l  kurzer  Zeit  sich  vollenden  kann ,  dass  die  einzelnen  Entwickelungsladien  und 
iihre  Abgrenzungen  nicht  immer  zu  ausgeprägter  Manifestation  gelangen.  Auch 
(unsere  initiale  Form  des  Strabismus,  d.  h.  die  bei  welcher  noch  volle  Normal- 
; Stellung  mit  pathologischer  Gonvergenzstellung  wechselt,  pflegt  in  dem  festen 
lund  geregelten  Typus,  in  welchem  sie  uns  entgegen  tritt,  von  Anfang  an  nicht 
■vorhanden  zu  sein.  Wo  wir  ihr  Entstehen  beobachten  können,  ist  die  Gonver- 
Igenz  zunächst  häufig  nur  eine  latente  d.  h.  mit  unbedingter  Regelmässigkeit  nur 
!bei  Verdeckung  des  einen  Auges  eintretende,  ihre  Manifestation  coUidirt  mit  den 
Interessen  des  binocularen  Sehacts  d.  h,  der  mit  der  Ablenkung  sich  einstelleiulen 
Diplopie,  und  so  zeigt  sich  ein  unregelmässiges  Schwanken  zwischen  Gonvergenz- 


1)  Zuweilen  beobachtel  man  einen  Slrab.  period.  convergens,  nur  bei  Accommodalion 
eintretend,  aucli  als  Rückbiidu  ngsform  coiisInntiMi  Scliielc'ns.  So  zeigte  eine  3G  Jahr  alte 
Dame  niil  Hyperopie  =  i/h  nur  beim  A cco nuno d i r en  eine  ca.  a'/a  Mm.  betraf^ende  Con- 
vergenz, wahrend  sie  in  der  Kindheit,  sehr  stark  und  zwar  eonslanl  ««'.schiell  halle. 
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undNortnalstelluDg,  in  welchem  sich  der  Kampf  zwischen  den  Interessen  emer 
s c h  a  r  le  n  mit  denen  einer  einheitlichen  Gesichtswahrnehmung  documenUrt : 
derselbe  Vorgang,  welcher  hier  jene  ermöglicht,  hebt  diese  ja  auf  Erst  m.t  dem 
S  efe  des  crstien  Interesses  und  mit  der  wachsenden  Fähigkeit  von  dem 
ScSnbilde  zu  abstrahiren  geht  die  schwankende  Form  des  periodischen  Schie- 
lens  in  die  typische  über. 

&  1 1 1  Gewöhnlich  ist  der  Strabismus  periodims,  wo  er  als  solcher  persistirl, 
ein  monolateraler  und  nur  höchst  ausnahmsweise  ein  '^^^'^^.f^^^^^^^^ 
Unter  welchen  Umständen  der  Grad  der  correspond.renden  Ablenkung  von  dun 
der  primären  diflerirt  und  unter  welchen  besonderen  Bedingungen  jener  über- 
haupt ganz  wegfällt,  ist  bereits  früher  (pag.  94)  erörtert  worden. 

8  M2     Noch  hätten  wir  hier  jene  Form  des  periodischen  Conver- 
.enzschi'elens  zu  erwähnen,  welche  zuweilen  bei  My«P'%^«'- 
kom  m   und    wenn  eben  auch  nur  selten  (nach  v.  Gräpe  etwa  2%  der  Sch.e- 
tnden)  mU  derselben  verbunden,  dennoch  in  genetischer  Beziehung  zu  .hr 
teht']     Hier  istdie  Ablenkung  nicht  allein  eine  'Zunächst  nur  periodische, 
SeL  auch  nur  eine  relative,  in  so  fern  ^'^^^f^^^^-^^^^^^^ 
dem  Grade  der  Myopie  keineswegs  bestimmt  entsprechenden  Entfernung  von 
ca   i5  _  30  Cm.  stattfindet  und  die  anomale  Stellung  erst  jenseits  dieser 
Grenzpunc  e  sich  geltend  macht.    Während  der  periodische  Charakter  der- 
selben "d^  das  Entwickelungstadium  der  Affection  chara— 
und  als  eine  eigenartige  Form  periodischen  Convergenzschie  er.  durchaus  n  h^^ 
in  einem  ähnlichen  festen  Typus  persistirt,  wie  wir  diess  so  bei  dem  ap 
Hyperopie  beruhenden  Strabismus  peHodicus  beobachteten,  spa^^ 
.pLtive  Charakter  der  Ablenkung  oft  mehr  und  mehr  verloren,  mdera  die 
u  spi  üngLh"  zwischen  Einstellung  und  Ablenkung  dem  Kranken^^^^^^^^^^^ 
l      n.l»     Tl...  ienes  mit  hochgradiger  Abductionsbeschränkung  verknüpfte 
ConveS:r hie,::  we.les  .uweilen  be|  seh.  ^^^^^^^ 
Eclasie  beobaolueo  wird  (pag.  m),  eine  \eme  «''''""Bsslule  der  .^^^^^^^ 
den  Farmen  isl,  dere,.  Zuslandelioniroen  durch  schon  praexMsU.  ende  AbdueUons 
schwuche  besonders  hegünsMgl  wird,  schein,  in  hohen,  ^rade  wah,.cl  e.nl.ch^ - 
Die  Entstehung  dieses  Strabismus  führt  v.  Cafe  darauf  znrUck  '^^^'^''^Zs 
„ungsvermagen  der  inneren  Augenmuskeln  bei  regutarer  Myopte  ^)  e,n  ve,  meh  les 
sei  und  die  Dehnbarkeit  derselben  hiermit  nach  "»^  nach  e.ue  ^ mbusse^^^^^^^^ 
So  lange  die  Abductionsenergie  mticbtig  genug  ^n"™ 
DOSition  lu  fehlerhafter  Convergen«  za  decken,  zeigt  diese  nui  . 
Cha  Ikter;  tritt  ein  Missverhältniss  zu  Gunsten  der  letzlemn  auf   ^»  B»!»"«' 
zur  Manifestation  und  zwar  ist  eben  der  jetzt  un,  egebni>ss,g  P«™'  ^eT 
des  ScWelens  dadurch  bedingt,  dass  der  Kampf  zwischen  nortnaler  und  fehle, 

f.  Ophth.  X.  1.  p.  162. 
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Ihafter  Stellung  zu  Gunsten  letzterer  zunächst  nur  zeitweis  durch  Intervention 
sgewisser  Causalmomeule,  so  durch  den  Einfluss  anhaltender  Accommodationsan- 
sstrengung,  durch  Schwächung  der  an  sich  schon  übermässig  beanspruchten  abdu- 
icirenden  Fusionspotenz  in  Folge  erschöpfender  Allgemeinerkrankungen  u.  s.  w., 
tentschiedeu  wird.  Mehr  und  mehr  pflegt  im  Laufe  der  Zeit  die  Periodicität  des 
jSchielens  sich  zu  verlieren,  so  dass  dasselbe  als  constantes,  doch  immer  noch 
rrelatives  Einwärtsschielen  weiter  besteht ,  bis  es  event.  auch  für  grosse  Object- 
(iannäherung  sich  geltend  macht  und  der  relative  Strabismus  hiermit  in  einen 
eabsoluten  übergeht. 

§  'I  '12a.  Bei  allen  Formen  des  periodischen  Schieiens  ist  das  der  Ablenkung 
'.verfallende  Auge  nicht  selten  ein  zum  Sehen  weniger  qualificirtes  als  das  andere, 
idoch  ist  dies  keine  ausnahmslose  Regel.  Was  das  Verhalten  des  gemeinschaft- 
Uichen  Sehacts  zunächst  bei  dem  periodischen  Gonvergenzschielen  der  Hyperopen 
aanbelangt,  so  darf  ich  mich  mit  Bezugnahme  auf  das,  was  über  die  Beeinträch- 
Itigung  des  Binocularsehens  durch  den  Strabismus  überhaupt  bereits  besprochen 
\wurde,  hier  kurz  fassen.  Die  Ausbildung  ganz  neuer,  positiver  Relationen  (pag.  22) 
Ihabe  ich  hier  nie  beobachtet  und  ist  dies  auch  bei  dem  beständig  stattfindenden 
\Wechsel  zwischen  Normal-  und  Schielstellung  a  priori  kaum  zu  erwarten.  Ob 
\während  ersterer  auch  in  den  spätem  Perioden  dieser  Strabismusform  das  Bin- 
oocularsehen  ein  normales  ist,  ist  streng  zu  entscheiden  meistens  unmöglich,  weil 
aalle  hierzu  nölhigen  Prüfungen  eine  schärfere  Sehintention  des  zu  Untersuchen- 
(iden  und  damit  eben  auch  die  fehlerhafte  Stellung  herausfordern.  Dort,  wo  das 
ITragen  der  die  Hyperopie  corrigirenden  Convexgläser  die  Neigung  zur  Conver- 
2genz  vollkommen  beherrscht,  habe  ich  bei  prüfungsfähigen  Kindern  ein  normales 
gemeinschaftliches  Sehen  zu  constatiren  wiederholt  Gelegenheit  gehabt,  während 
dies  bei  Erwachsenen  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  meist  nicht  der  Fall 
nvar.  Das  mit  dem  ersten  Eintritt  der  periodischen  Gonvergenz  oft  nachweis- 
hbare,  der  fehlerhaften  Stellung  des  Auges  correspondirende  Doppeltsehen  scheint 
Ibald  seinen  verwirrenden  Einflusss  zu  verlieren  und  schwindet  durch  Ausbil- 
dung regionärer  Exclusion  nach  und  nach  so  vollkommen ,  dass  es  später  even- 
lituell  nur  noch  künstlich,  ganz  wie  bei  dem  Strabismus  mit  constanter  Ablenkung 
uund  m  eben  so  variabler  Weise  wie  bei  diesem,  wieder  zur  Anschauung  zu  brin- 
igen  ist.  Viel  störender  pflegt  die  mit  dem  relativen  Einwärts- 
sschielen  der  Myopen  verknüpfte  Diplopie  zu  sein.  Die  Ausbil- 
lüung  regionärer  Exclusion  scheint  hier  in  so  fern  viel  weniger  begünstigt  zu  sein, 
Bis  die  normalen  Relationen  beider  Augen  zu  einander  fort  und  fort  gerade  wäh- 
ii-end  des  aufmerksamen  Gebrauchs  derselben,  und  daher  in  wirksamster  Weise, 
^gepflegt  werden.  Das  Störende  dieses  Doppeltsehens  erlischt  darum  gewöhnlich 
3rst  dann ,  wenn  mit  dem  Uebergang  des  relativen  Schielens  in  absolutes  die 
BBedingungen  für  die  Ausbildung  der  Exclusion  oder  das  Zustandekommen  neuer 
bestimmter  Relationen  günstigere  geworden  sind. 
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IX.  Gräfe. 


airabismus  muscularis  diver  (je  na. 

S  113     So  erheblich  die  couvergeuten  Schielformen  von  den  divei;genten 
i'n  ätiologischer  und  genetischer  Beziehung  von  einander  abweichen,  so  smd  d.e 
Iii  est  gewordenen  Deviationen  der  Sehlinie  nach  aussen  ,m  wesenthehen 
doch  «anz  von  demselben  Standpuncte  aus  zu  betrachten    den  w.r  bei  Be-  . 
SP  echun.  des  Strab^srms  oonvergens  eingenommen  hatten.  Es  bleibt  uns  daher 
Mer  nur  Sbrig,  den  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung      führen  und, 
s  wr  dLs^;icht  schon  gelegenthch  geschehen  ist,  diejenigen  Modificationen 
namhaft  zu  machen,  durch  welche  das  divergirende  Schielen  m  semer  Gestal- 
tung von  dem  convergirenden  abweicht. 

S  1 1 4  Ist  in  neuerer  Zeit  die  Ansicht  geäussert  wordeni) ,  dass  der  S/raöjs- 
mus  diveraens  gar  nicht  auf  einer  »Krankheit«,  d.  h.  auf  anomaler  Zunahme  des 
^U  le  en  Contractionszustandes  der  R.  e cci er, beruhe,  sondern  nur  auf  einer 
ven^^^^^^^^^^^^^  Wirkung  der  R.  interm,  so  hat  der  Verfechter  dieser  Ansicht  Ur- 
lache  uad  Folge  nicht  streng  auseinander  gehalten.    Wenn  die  parallele  i^sp. 

eicht  divergente  Richtung  der  Sehlinie  den  Begriff  der  -^^-^f-f^^^'f^'^^ 
i^volvir  pag.  2) ,  so  wird  jede  über  diese  Grenze  hinausgehende  Abduction 
3  eine  Wirkung  des  R.  externus  bezogen  werden  müssen,  sei  diese  nun  eine 

durch  SeTv  neinüuss  activirte  oder  eine'  durch  specifische  Veränderung  der 

tstlsubstanz  ins  Dasein  gerufene,  welche  von  ^--^^J'^^^^" 
Wenn  wir  bei  einer  Lähmung  des  R.  mternus  oder  nach  fehlerhaft  dosirter 
Teinü   desselben  zunächst  nur  geringe,  später  immer  wachsende  Diverge^ 
beobachten   oder  wenn  wir  bei  Insufficienz  der  Innern  Augenmuskeln  die  bis  zu 
efne^  c!^^^:-^^^     Zeit  latente  Ablenkung  manifest  werden  und  die  -an^fest  ge- 
wo  ieSe  sich  dann  mehr  und  mehr  steigern  sehen  -  wo  liegt  da  die  Berechti- 
Tun      auch  diese  terminalen  Grade  pathologischer  DivergensteUung  ganz 
!rsTchliesslich  als  blosse  Manifestationen  einer  msufficienten  Ine.nu.- 
wlkung  ai5  u  assen  und  die  successive  Ausbildung  ähnlicher  Structurver- 
rnderungen  in  den  ihrer  muskulären  Gegenwirkung  mehr  «dej  ^^eniger  beraub- 
ten und  deshalb  jetzt  excessiv  thätigen  äusseren  Augenmuskeln  in  Abrede  zu 
stellen  ,  welche  wir  bei  der  entgegengesetzten  Schielform  für  die  R.  mtcrn,  doch 
zugeben  ? 

MI 5.    Zunächst  möchte  ich  mit  Beziehung  auf  die  von  Schilek  aufge- 
worfel  Frage  darauf  hinweisen  ,  dass  bei  divergirendem  Strabismus  Uberhaup 
To  excessive  Deviationen  gar  nicht  vorkommen  als  bei  convergirendem.  Hie 
TönnTn  uns  nur  genaue  Messungen  überzeugen,  denn  man  ist  geneigt,  den  Grad 
tineTdiver-ü-enden  Ablenkung  viel  mehr  zu  über-  und  den  einer  convergu-enden 
eh"  zu  unSätzen,  mit  andern  Worten :  auch  geringe  P^f «  ^ttetnf  al 
fmponh-t  ceteris  paribus  viel  entschiedener  als  eine  f^^^f  •^^«^^.^^^^."^"^.^j' 
"Sradige  Convergenz.  Unter  meinen  Aufzeichnungen  finde  ich  nicht  einen 
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Fall,  bei  welchem  das  lineare  Maass  der  ersteren  mehr  als  7  Mm.  beiragen  hätte 
und  ist  eine  Divergenz  von  3  Mm.  bereits  sehr  auffallend,  vsährend  ich  als  Maxi- 
imalwerth  convergenter  Schielslellungen  12 Mm.  verzeichnet  finde  und  solche  von 
'7 — 10  Mra.  durchaus  keine  Seltenheiten  sind.    Abgesehen  davon,  dass  schon 
i anatomisch  und  physiologisch  die  Convergenzstellung  vor  der  entgegengesetzten 
iin  hohem  Maasse  bevorzugt  ist,  ist  zur  Erklärung  obiger  Thatsache  die  verschie- 
(dene  Pathogenese  beider  entgegengesetzten  Schielformen  wohl  von  entschiedener 
i  Bedeutung.  Wir  wissen,  dass  die  convergenlie  Stellung  in  jener  tiberaus  grossen 
: Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen  Hyperopie  zu  Grunde  liegt,  zunächst  eine  active 
list,  das  Auge  wird  hier  durch  das  Accommodationsbedürfniss  von  Anfang  an 
1  gleichsam  in  jene  hochgradig  fehlerhafte  Stellung  hineingezwungen ,  welche 
:  später,  nach  Ausbildung  der  specifischen  Structurveränderungen  in  dem  contra- 
Ihirten  Internus,  individuelle  Ruhestellung  wird,  während  bei  Slrab.  divergens 
idie  Contractionserhöhung  des  R.  externus  sich  in  durchaus  passiver  Weise  in 
Folge  einer  insufficienten  muskulären  Gegenwirkung  ganz  allmählich  entwickelt. 
;  Somit  handelt  es  sich  beim  Zustandekommen  des  gewöhnlichen  Convergenz- 
;schielens  um  einen  Vorgang,  bei  welchem  ein  mit  abnorm  gesteigerter  Action 
•wirkender  Muskel  zwar  normale,  aber  relativ  geringe  Widerstände,  nämlich 
«die  abducirende  Potenz,  zu  überwinden  hat,  bei  dem  des  Strah.  divergens  hin- 
gegen um  einen  solchen,  bei  welchem  lediglich  die  normale  Action  eines  Muskels 
zwar  in  gewissem  Sinne  verringerten,  doch  aber  immer  noch  relativ  grossen 
Widerständen,  nämlich  der  adducirenden  Potenz,  gegenübersteht.    Wenn  wir 
.  also  im  Allgemeinen  die  pathologischen  Convergenzstellungen  dem  Grade  nach 
die  Divergenzstellungen  sehr  erheblich  überbieten  sehen ,  so  kann  uns  diess  in 
keiner  Weise  überraschen . 

§  M6.  Das  Hauptargument,  auf  welches  Schulek  seine  Ansicht  stützt,  be- 
zieht sich  auf  die  an  27  Fällen  von  divergirendem  Schielen  gemachten  Beobach- 
tungen ,  bei  denen  sich  die  Abduclionsgrenze  nicht  zu  Gunsten  der  Externus- 
wirkung  erweitert  zeigte ,  wie  es  doch  mit  der  Adductionsgrenze  bei  Strab.  con- 
vergens  der  Fall  sei  und  dass  mithin  eine  gewisse  Verkürzung  der  lateralen  Be- 
wegungsbahn hieraus  resultire.  Wenn  er  hierbei  die  Abductionsgrenze  nach 
der  Lage  der  äusseren  Commissur  bemisst,  so  erhalten  solche  Bestimmungen 
.  erst  dann  ihren  vollen  Werth,  wenn  nicht  nur  die  Entfernungen  der  erreichbaren 
Abductionsgrenze ,  sondern  auch  die  der  normalen  mittleren  Stellung  des  Auges 
von  der  äusseren  Commissur  und  gleichzeitig  der  Brechungszustand  des  Auges 
angegeben  wird ;  erst  dann  wird  man  von  der  disponibeln  Abductionsbewegung 
eine  richtige  Vorstellung  sich  bilden  können  (pag.98ff.).  Nun  räume  ich  indessen 
ein,  dass  selbst  bei  Berücksichtigung  aller  dieser  Umstände  Abductionszunahme 
bei  Strub,  divergens  gar  nicht  selten  vermisst  wird,  so  zuweilen  bei  recht  erheb- 
lichen Graden  latenter  Divergenz  (wo  man  gelegentlich  sogar  Ab'ductionsbe- 
schränkung  beobachten  kann),  so  übrigens  auch  bei  den  geringeren  Graden 
manifesten  Schielens.  Dagegen  fehlt  es  an  Beobachtungen  der'entgegengesetzten 
Art  keineswegs  und  namentlich  habe  ich  eine  temporale" Verrückung  der  seitlichen 
Bewegungslinie  um  1—2  Mm.  über  die  normale  mittlere  Grenze  nicht  allein  bei 
hoch-  sondern  auch  bei  geringgradiger  Divergenz  wiederholt  constatiren  können. 
Ziehen  wir  ausserdem  in  Rechnung ,  dass  bei  myopischen  Augen ,  um  welche  es 
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Sich  hier  ja  häufig  handeln  wird,  die  Bewegungen  überhaupt  mechanisch  be- 
schrankt -m  sein  pflegen,  dass  ferner  auch  bei  den  geringem  Graden  des  Conver- 
cenzschielens  Adductionszunahme  keineswegs  eine  fest  stehende  Regel  ist 
(p  \  03) ,  so  haben  wir  kein  Recht,  die  bezüglichen  Angaben  Scuclek  s  als  für  den 
Strab.  divergens  pathognomisch  gellen  zu  lassen.  Ich  komme  darauf  zurück, 
dass  wir  bei  Entscheidung  der  Frage,  ob  wir  bei  demselben  g  eichfalls  eine  | 
(secundäre)Vermehrungdes mittleren  ConlractiouszustandesdesMuskels,mdessen  | 

Wirkungssphäre  die  Deviation  stattfindet,  anzunehmen  haben,  uns  vorlaung 
vielmehr  an  die  in di  vi duel le  Ru h e st e  1  lung  des  Auges  zu  halten  haben 
als  an  die  Lage  der  erreichbaren  Abductionsgrenze.  Bei  Bestimmung 
dieser  letzteren  können  eben  anatomisch  präexistirende  Umstände  concurnren, 
welche  sich  der  Berechnung  bisher  ganz  entziehen.    Und  wenn  auch  -  abge- 
sehen von  allem  andern  -  die  häufige  Adductionszunahme  bei  Erhöhung  des 
mittleren  Contractionszustandes  des  fl.  internus  thatsächlich  beweist,  dass  trotz 
Ausbildung  jener  specifischen  Gewebsveränderungen,  welche  wir  näher  zu  oe- 
zeiclmen  dm'ch  den  directen  anatomischen  Nachweis  "««^  immer  nicht  befahi^^^ 
sind,  die  contractile  Leistung  des  so  veränderten  Muskels  hinter  der  normalen  nicht 
zurück  zu  bleiben  braucht,  so  ist  damit  doch  die  Frage  noch  beantwortet 
ob  es  nicht  später  ein  gewisses  Stadium  dieser  Umwandlung  giebt,  m  welcber 
diess  doch  der  Fall  ist.    Ich  habe  mich  dieser  Vermuthung  Sew^ssen  Formen 
convergirenden  Schielens  gegenüber  nicht  verschl.essen  können,   bei  welchen 
eine  früher  sehr  hochgradige  Ablenkung  sich  nach  und  nach  zu  «'"f '  ^^^^^^^^^ 
gradigen  zurückgebildet  hatte,  während  gleichzeitig  die  disponible  AdducUons 
bewegung  zur  Zeit  der  Beobachtung  eine  so  atypisch  gennge  wai,  d^ss  durch 
dieselbe  kaum  die  mittlere  normale  Adductionsgrenze  erreicht  werden  konnte. 

6  117     Während  ich  also  nach  diesem  Versuche  einer  Verständigung  auf 
eine  besondere  Schilderung  der  Phänomenologie  des  J3 
verzichten  und  auf  meine  Besprechungen  des  convergenten       elen^  u^^  mehi 
zurückverweisen  darf,  als  dort  bereits  der  in  Rede  «^el-nden  Fo.m  wo  e  ^.  eck 
massig  schien  und  eine  übersichtliche  Betrachtung  es  f^'-d^.^^^'  S^^;^^^^^^^^^ 
Würde'  ich  jetzt  noch  von  dem  periodischen  und  ''^f;'}'''^^^^^^^ 
Schielen  zu  handeln  haben.  Der  innige  Zusammenhang  jedoch,  m  -el  ^em  d  se 
Anomalien  mit  dem  latenten  Divergenzschielen  stehen,  la  st  ««^^  '«^sam 
erscheinen,  ihre  Betrachtung  mit  der  des  letzteren  zu  verbinden.  i§  \  /8  fl.) 


Strabismus  muscularis  mit  Höhenablenkungen. 

^  118.    Wir  dürfen  uns  diesen  Arten  des  Sch'^lens  gegenüber  sehr 
fassen   Bezüglich  ihrer  Gesammtgeslaltung  gilt  von  ihnen  dasselbe,  was  über  die 
Si  typlschen  Formen  des  seitlichen  Strabismus  gesa^  ^^t;  s  p  r  ü      i  c^^^ 
ablenkungen  des  Auges  in  ^^^  ^^^^'^  ^^JlJ'^^]^sen.on 
Slrabismusformen  nur  äusserst  exceptionell  Norkommen  una 
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häutiger  nur  die  seitlichen  Deviationen  begleiten,  fand  früher  bereits  Erwähnung. 
Das  Uebereinstimmende  der  hierher  gehörigen  Fälle  liegt  darin,  dass  die  wahr- 
genommenen Höher-  und  Tieferstellungen  des  seitlich  schielenden  Auges  in  der 
horizontalen  Bahn  des  Blickfeldes  keineswegs  die  gleichen  zu  sein  pflegen ,  viel- 
mehr tritt  das  Maximuni  der  Höhenablenkungen ,  namentlich  bei  Strub,  conver- 
gens ,  meist  während  der  Adduction,  hier  sogar  nicht  selten  allein  und  dann 
meist  in  spastischer  Form,  das  Maximum  der  Tieferstellung  während  der  Ab- 
duction  des  schielenden  Auges  ein ,  so  dass  die  Bahn  der  seitlichen  Bewegung, 
welche  jenes  durchläuft,  während  das  andere  sich  streng  in  der  horizontalen 
bewegt,  schief  von  unten-aussen  nach  oben-innen  gegen  diese  gerichtet  ist.  Wie 
gerade  hier  die  correspondirenden  Höher-  und  Tieferstellungen  des  gesunden 
Auges  den  Gesetzen  der  Associationsbewegung  zuweilen  zu  spotten  scheinen,  wurde 
bereits  besprochen  (pag.  97).  Ob  die  complicirende  Höhenabweichung  des 
Auges  währen^  der  Adduction  auf  eine  sehr  ungleichmässige  Contraction  der 
Faserung  des  R.  internus  oder  auf  selbstständige  Betheiligung  eines  Hebers  zu  be- 
ziehen ist  und  event.  eine  operative  Correction  ftir  sich  erfordert,  wird  a  priori  in 
allen  Fällen  nicht  zu  entscheiden  sein ,  doch  wächst  mit  dem  Grade  der  Höhen- 
deviation die  Wahrscheinlichkeit  der  letzteren  Annahme.  Dass  Lähmungen  der 
Heber  und  Senker  auch  nach  Normalisirung  der  Innervationsverhältnisse  die  ver- 
schiedenartigsten Formen  muskulärer  Ablenkungen  zurücklassen  können,  liegt 
auf  der  Hand  (pag.  32). 


Aetiologie  des  Strabis7nus  muscularis. 

§  HQ.  Kaum  dürfte  etwas  geeigneter  sein ,  die  Errungenschaften ,  welche 
unsere  Wissenschaft  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  gemacht  hat,  mehr  in  das 
rechte  Licht  zu  setzen,  als  ein  Rückblick  in  die  zur  Zeit  der  Kindheit  der  Strabis- 
musoperation  um  Geltung  ringenden  Ansichten  über  die  Entstehung  und  Be- 
gründung dieser  Affeclion. 

Eine  Menge  casuistischer  Beobachtungen  wurden  ohne  Sichtung,  ohne  Rück- 
sicht auf  die  schwer  wiegende  Bedeutung  des  posl  aut  propter  hoc  zusammen- 
geworfen und  nicht  selten  mit  Veriäugnung  der  elementarsten  physikalischen  An- 
schauungen als  Baumaterial  für  eine  Aetiologie  des  Strabismus  verwerthet,  aben- 
teueriiche  Theorien,  deren  Seltsamkeit  uns  eben  so  sehr  in  Erstaunen  setzt,  als 
sie  der  damaligen  Methode  wissenschaftlicher  Forschung  auf  diesem  speciellen 
Gebiete  ein  wenig  glänzendes  Zeugniss  ausstellen ,  wuchsen,  unbeläsligt  von  der 
Kritik,  aus  dem  Boden  und  nirgends  fast  begegnen  wir  einem  wohlthuenden 
Zweifel,  ob  man  bei  all  dieser  sich  Überstürzenden  Geschäftigkeit,  die  Frage  nach 
der  eigentlichen  Genese  unserer  Affection  als  eine  erledigte  darzustellen,  der 
Wahrheit  auch  nur  um  einen  Schritt  näher  gekonunen  sei.  Es  konnte  ja  nicht 
fehlen,  dass  in  den  monographischen  Bearbeitungen  des  Schielens  zur  Zeit 
Dieffenbach's  bei  Aufzählung  der  Ursachen  dieses  Leidens  auch  einige  Krank- 
heitszustände  berührt  wurden ,  welche  eine  fehlerhafte  Stellung  des  Auges  un- 
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.    ,u     1    u^itnhv^n    wip  z   B  die  eine  Dislocation  desselben  bedingenden 
'::S:n^::^Z:,  X  ^it  Zerlgen  einhergehenden  Pterygien  und  Syn- 
b  Xen^^^^^^^   Auch  andere  Momente  finden  wir  angeführt,  welche  em,ge  Be- 
Sun'Tun.  Schielen  in  der  That  haben  können,  so  z.  B^  d,e  schon  von  B«PPO^  er- 
wähnte ungleiche  Sehkraft  und  die  Brechungsunterscbede  beider  Augen,  die 
Ti-übungen  der  brechenden  Medien  (Hornhautnarben,  part.elle  Lmsentrübui^en 
Td  gew  sse  Anomalien  im  PupiUargebiete.  Die  -Beknüpaen  Erk^run^ 
Tss  dns  Auae  z    B.  bei  einer  Hornhauttrübung  oder  be.  Ectopie  der  Pupille 
nach  de%e  derselben  sich  normwidrig  stelle,  um  hierdurch  em  deuUicl.ere^^ 
Bild  von  dem  GesicM^  zu  gewinnen,  beruhen,  das  b -auch en  wir  hier 

n  cht  weiter  zu  erörtern  ,   auf  einer  vollkommen  irrigen  physikah  chen  An- 
"fauun      nThnlich  fehlerhafter  Weise  wurde  die  B-^^-^^B  »P^;^;^^^^^^^^^^^^ 
oseHum  Strabismus  inlerpretirt.  Wenn  MbItke  Jkx.  ^^^.^^^^^^^^^^^ 
Cornea  zur  Au°enaxe«,  Ravaz  von  »normwidriger  Lage  der  Linse  zui  Pupille« 
spdch  ,  s    geht  hieraus  noch  nicht  hervor,       Ersterer  vielleicht  sch^^^^^^ 
durch  'anomale  Grösse  des  Winkels  a  vorgetäuschte  f^^erhal^e.  Ste  lun^^^^^^^^^ 
Auges  aufmerksam  gewesen,  und  ob  Letzterer  aus  der 

einer  durch  LinsenlSxation  bedingten  anomalen  Richtung  der  SeWmie  zu  semem 
Schlüsse  gelangt  ist.  Wenn  alle  auf  Trübungen  oder  sonstige  anomale  Beschaffen- 
^:S:eJnäenMeä^en  zurückgeführte  SchieKormen  un^^^ 
Str.  opHcus  zusammengefasst  wurden,      ^'[^'^'^  ^^'^Jm^^ 
limitirenden  Grad  der  Berechtigung  einer  solchen  ^^^^^f  "J^^B^^^^^ 
msndiaen  können   Finden  wir  Defecte  an  den  Lidern,  Lagophthalmus,  Ptosis  eic 
ruÄes  s'cbielens  angegeben,  so  haben  wir  es  bjer  -h  e— m^^^ 
zufälligen  Complicationen  oder  mit  begleitenden    paralytisch  bedingten  Ab 

enkungen  zu  th'un.    Würden  «falsche  InsertioneU  des  ^^J^^';—  nam^ 
Zündungen  und  Degenerationen  der  Augenmuskeln  f  ^'■«f^^^'^^^..^^^^^^^^ 

haft  gemacht,  so  fehlt  überall  die  überzeugende  t"'^^«™^^^^^^,^^  f 

das  Slaucom'  musste  als  f  ^  ^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

und  zwar  weil  nach  Beer  »die  grosste  Veidunkelung  aes  vor i  .  ^  j^^, 

dem  Foramen  centrale  retrnae  befinde  und  hier  wohl  «^ch  «m  «^^^«^  ^^^^f^^ 
Wie  weit  man  sich  in  völlig  gehaltlosen  Hypothesen  ^e-rren  konnte    n  ag  nur 
mit  einem  Beispiele  iUustrirt  werden.    BxlIMO.KTK^  ^^'^ '  J^^^^^j'^drSe 

geborne  Kind  während  den  ersten  Lebenswochen  nur  quant.  at  ve  U^^^^^^^ 

Empfinge  und  das  ^e-ge.  ^^^^ 

gleichzeitig  mit  der  gleichfalls  erst  post  partum  «  j.^^ 
Macula  lutea,  einstelle.   Wenn  nun  Umstände        ^-^^^J^"^  bleibe 
anlassen,  nur  ein  Auge  dem  leuchtenden  Gegens  ande  zuza^^^ 
das  andere  der  Willkür  des  Muskelspiels  überessen J  Manege  vo  J^^^^ 
Zeit  vertretenen  Ansichten  haben  sich  noch  bis  jeUt  ^^^^     Lage  von 

So  soll  eine  unzweckmässige  Aufste  ung  c  er  W^g^  ^^^^^^^^^ 
Gegenständen,  welche  das  Interesse  des  J^'^^es  essein   ae     p  ^ 
begründen,  derselbe  soll  durch  Angewohnheit  ßX^un^en ,  den 


Aetiologie  des  Strabismus  niuscularis. 


135 


(loch  haben  solche  vereinzelte  Mittheilungen  in  Bezug  auf  die  Begründung  einer 
Nosologie  des  Schielens  nur  einen  untergeordneten  Werth.  —  Ein  längeres  Ver- 
weilen in  der  Geschichte  dieser  Irrthilmer.  deren  Betrachtung  jetzt  nur  ein  feuille- 
tonistisches  und  historisches  Interesse  haben  kann,  würde  um  so  unerquicklicher 
sein,  als  nach  einer  Reihe  von  Vorarbeitern,  welche,  mit  trelflicher  Beobachtungs- 
fähigkeit ausgerüstet,  sich  auf  physiologische  Basis  zu  stellen  suchten  —  ich 
nenne  nur  Ruete  und  Böhm  — ,  die  neuesten  namentlich  um  v.  Gräfe  und  Don- 
BERS  sich  gruppirenden  Forschungen  uns  auch  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  des 
Strabismus  ein  lichtvolles  Verständniss  erschlossen  haben.  — 

§  120.  Das  Hauptergebniss  dieser  Forschungen  können  wir  in  wenig  Sätzen 
zusammenfassen.    Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  die  Strabismen  in  über- 
wiegen de  r  M  eh  rz  ahl  durch  Ametropie  bedingt  sind  und  zwar  der  Art, 
dass,  da  die  zur  Deckung  eines  hj^peropischen  Refractionsdeficits  erforderliche 
Accommodationsleistung  bedingungsweise  wohl  aufgebracht  werden  kann ,  doch 
dann  häufig  nur  durch  Forcirung  der  Sehaxenconvergeuz ,  die  Hyperopie  den 
Boden  bildet,  auf  welchem  die  convergirenden  Schielformen  sich  ent- 
wickeln.   Andrerseits  disponirt  die  Myopie  zu  den  divergirenden  Strabis- 
men, indem  die  innern  Augenmuskeln ,  das  ist  die  zur  Zeit  gültige  Anschauung, 
'  den  jetzt  an  sie  gestellten  übermässigen  Anforderungen  gegenüber  zunächst  re- 
lativ insufficient  werden  und  hiermit  das  erste  Stadium  divergirenden  Schielens 
einleiten  {?,  §  168).    Wie  unter  Umständen  indess  gerade  Myopie  in  activer 
Weise  auch  zu  convergentenSchieiformen  Veranlassung  geben  kann,  fand  bereits 
Erwähnung  (p.  128),  andererseits  schliesst Hyperopie  dieEntstehung  eines  diver- 
:  girenden  muskulären  Strabismus  keineswegs  aus.    Der  Plan  unseres  Handbuchs 
1  erfordert  es ,  dass  ich  mich  hier  auf  diese  kurze  Erwähnung  der  überaus  wich- 
itigen  Rolle,  welche  Ametropie  bei  der  Aetiologie  des  Strabismus  spielt,  be- 
:  schränke  und  im  übrigen  auf  die  weitere  Besprechung  der  hier  in  Betracht  kom- 
I  menden  Fragen  in  dem  den  Refraclionsanomalien  eigens  gewidmeten  Capitel 
verweise. 

§  121.  Dass  gewisse  andere  Fehler  des  Auges,  welche  früher,  wenn  es  sich 
I  um  die  Ursachen  des  Schielens  handelte ,  in  erster  Reihe  genannt  wurden  w  ie 
■  Trübung  der  brechenden  Medien,  überhaupt  alle,  die  Sehschärfe  dauernd  herab- 
; setzenden  optischen  oder  organischen  Anomalien,  an  sich  schon  zu  Strabismus 
! führen  können,  steht  ausser  Zweifel.  Einseitige  Herabsetzung  oder  Aufliebung 
ides  Sehvermögens  und  damit  auch  der  dominirenden  Energie  des  centralen 
;  Sehens ,  welche  die  normale  Stellung  und  Zusammenwirkung  beider  Augen  er- 
;  zieht  und  regulirt,  kann  begreiflich  auch  ohne  weiteres  eine  pathologische  Stel- 
I  lungsverändcrung  des  bezüglichen  Auges  zur  Folge  haben  und  namentlich  ist 
(dies  dann  leichter  der  Fall ,  wenn  jene  Schädiguhg,  deren  Entwicklung  viel- 
I leicht  auch  eine  längere  Occlusion  des  Auges  bedingte,  in  die  erste  Kinderzeit 
I fällt,  in  welcher  der  Mechanismus  strengster  Cooperation  beider  Augen  noch 
I nicht  die  letzte  Festigung  erhallen  bat.  Selbst  in  spätem  Jahren  sehen  wir  ein 
•  einseitig,  z.  B.  cataractös  erbhndendes  Auge  gar  nicht  selten  eine  anomale  Stel- 
ilung  einnehmen,  zunächst  nur  in  kaum  merkbarer  Weise,  später  in  sich  steigern- 
idem  Grade  —  freilich  müsste  auch  hier  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  diese 
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mit  der  Eiiiiindung  eintretende  fehlerhafte  Stellung  nicht  etwa  schon  als  latente 
präexislirl  habe.  Müssen  wir  also  auch  zugeben,  dass  alle  jene  Fehler  unter  Uni- 
sländen an  sich  schon  durch  üble  Beeinflussung  des  Binocularsehens  eine  anomale 
Ausenstellung  herbeiführen  können,  so  findet  dies  immer  doch  mehr  ausnahras- 
wdse  und  bei  weitem  häufiger  erst  dann  statt,  wenn  Anlage  zum  Schielen  durch 
coniplicirende  Ametropie  schon  gegeben  ist.    Diese  ist  durchschnittlich 
das  den  Strabismus  wesentlich  bedingende  Motiv,  jenes  sind  nur  Momente, 
welche  die  Ausbildung  desselben  begünstigen,   insofern  mit  einseitiger 
Schädigung  oder  Aufhebung  des  Sehvermögens  die  Opposition,  welche  der  bmo- 
culare  Sehacl  dem  Zustandekommen  der  Deviation  entgegen  stellte,  geschwächt 
oder  ganz  gebrochen  wird.   Die  günstige  Wirksamkeit  dieses  letzteren  Factors 
kann  auch  mit  einem  Male  eine  insufficieute  werden ,  wenn  die  zum  Strabismus 
hindrängenden  Motive  eine  plötzliche  Steigerung  erfahren.    So  verwandelt  sich 
beispielsweise  bei  Hyperopen  bisher  latentes  oder  periodisches  Convergenz- 
schielen  oft  in  manifestes  resp.  constantes,  wenn  durch  Inlervenlion  von  Atropm- 
wirkung  oder  in  Folge  diphtherilischer  Beschränkung  oder  Aufhebung  der  Accom- 
modation  eine  stärkere  Forcirung  der  letzteren  angestrebt  wird.  —  Es  geht  hier 
nun  aber    wie  es  auf  dem  Gebiete  der  Pathologie  so  häufig  geschieht  :  wahrend 
alle  Bedingungen  zum  Zustandekommen  einer  bestimmten  Anomalie  gegeben 
scheinen  gelangt  dieselbe  doch  nicht  immer  zur  Entwickelung.    So  giebt  es  In- 
dividuen mit  den  verschiedensten  (Jraden  der  Hyperopie  oder  Myopie  ,  bei  wel- 
chen die  normale  binoculare  Einstellung,  auch  wenn  das  eine  Auge 
hochgradig  amblyopisch  oder  durch  stark  entwickelten  Astigmatismus 
w^enigstens  scheinbar  schwachsichtig  ist,  sich  vollkommen  gesichert  zeigt. 

8  122  Neben  den  Einflüssen  der  Ametropie  müssen  wir  bei  der  Aetiologie 
des  Strabismus  den  Einfluss  einer  hereditären  Disposition  m  Anschlag 
bringen.  Es  macht  sich  dieselbe  in  der  Art  geltend,  dass  sich  in  gewissen  Fami- 
lien mit  den  disponirenden  ametropischen  Anomalien  die  bezüglichen  Strabis- 
men weiter  vererben,  während  dies  in  andern  nur  mit  den  ersteren  der  Fall  ist. 
Einzelne  Mitglieder  solcher  Familien  stehen  freilich  im  ersten  7«^^;^^^ 
Falle  ausser  dieser  Regel.  -  Wie  ausserdem  Lähmungszustande  der 
Augenmuskeln  die  verschiedensten  Formen  rein  concomitirenden  Schielens 
be^lLgen  können ,  davon  ist  früher  schon  die  Rede  gewesen  (p.  32) .  Auch  d  s 
Vorkomme^^^  Str.  con.er^en.  bei  Reizung  der  sens.beln 

Aueennerven  kann  füglich  nicht  bezweifelt  werden.  Schwbigger  sah  bei  einem 
Kinde  re^elmässig  nach  dem  Touchiren  der  Conjunctiva  passageres  nach  Innen 
Schielen  auftreten,  ich  habe  einen  Fall  reflectirter  Convergenz  mitgelheil  )  auch 
LobacMei' wir  gdegentlich  bei  Kindern,  welche  an  Ophthalmien  mit  heftiger 
Retung  leiden,  ein  ^eitweises  convergenles  Schielen  --^^h^s  zuweilen  m  die 
R  on"' lescenz'  mit  hinüber  geschleppt  wird,  während  jetzt  doch  f-^^-- 
oDhthalmoscopisch  emmetropischer  Bau  des  Auges  zu  constatiren  ist.  Freilich 
k^in  rnl  hie^r  oft  zweifelhaft  sein ,  ob  die  Ablenkung  mehr  als  Folge  elwaiger 
U  n  "ei^r  Occlusion  oder  als  eine  Antwort  auf  die  sensible  Reizung  zu  betrachten 


1}  Archiv  f.  Ophth.  XVI.  1.  p.  93. 
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iist.  EiUspricht  ein  auf  diesem  Wege  eingeleitetes  Schielen,  da  es  zunächst  offcn- 
Ihar  einen  spastischen  Charakter  hat,  in  dieser  ursprünglichen  Form  auch  nicht 
sstreng  der  für  uns  gültigen  Definition  des  musiiulären  Strabismus ,  so  kann  sich 
ssolches  aus  ihm  doch  in  einer  ähnlichen  Weise  gestalten,  in  welcher  sich  die  Um- 
fformung  des  periodischen  Schielens  der  Hyperopen  in  ein  constantes  vollzieht 
127).  —  Dass  durch  intracranielle  Reizung  entstandene  Muskelspasmen  zu 
[bleibendem  concomitirendem  Schielen  Veranlassung  geben  können ,  ist  zwar 
rmehrfach  behauptet  worden ,  doch  fehlen  hierüber  noch  zuverlässige  Beobach- 
ttungen. —  Auch  die  früher  aufgestellte  Behauptung  eines  in  rein  inler- 
rmitlirendem  Typus  vorkommenden  Schielens,  gegen  deren  Zulässigkeit 
vv.  Gräfe  sehr  begründete  Zweifel  erhob  (p.  124),  findet  von  neuem  ihre  Ver- 
t  tretung  1),  ob  mit  Recht,  muss  ich  dahin  gestellt  sein  lassen. 

§  123.  Von  Interesse  für  die  Pathogenese  und  die  weitere  Eutwickelung 
tdes  Schielens  ist  ferner  die  Frage,  ob  nicht  [con genitale  Abweichungen 
iin  der  Organisation  der  Augenmuskeln  und  vorallem  ihrerln- 
ssertionsverhältnisse  hier  von  erheblicher  Bedeutung  werden  können. 
Wenn  uns  das  recht  variable  Verhalten  der  skleraleu  Muskelinsertionen,  welches 
nauch  von  den  Anatomen  mehrfach  bestätigt  wird,  in  der  That  ein  Recht  zur  Auf- 
\werfung  dieser  Frage  giebt,  so  unterliegt  doch  die  Beantwortung  derselben  grossen 
: Schwierigkeiten.  Wir  sehen  allenthalben,  und  zwar  nicht  allein  bei  Betrachtung 
(des  gesunden,  sondern  auch  des  kranken  Organismus,  dass  die  zu  einem  be- 
istimmten Zweck  zusammentretende  Thätigkeit  einer  Muskelgruppe  bis  zu  einem 
^gewissen  Grade  auch  von  bestimmendem  Einfluss  für  die  weitere  Eutwickelung 
jjedes  einzelnen  derselben  ist  —  ist  doch  die  Ausbildung  eines  über  die  Norm 
Ihohen  Contractionszustandes  des  innern  Augenmuskels  bei  unserem  byper- 
( epischen  Convergenzschielen  selbst  eine  Manifestation  dieses  Principes.  Es  liegt 
(darum  die  Vermuthung  nahe,  dass  kleine  Abweichungen  im  Querschnitt  der 
I  Muskeln  und  insbesondere  in  den  Verhältnissen  ihrer  Insertionen,  welche  an  sich 
t  eine  gewisse  Stellung  oder  Bewegung  begünstigen  oder  erschweren  würden ,  in 
t  dieser  Unterordnung  der  Muskelarbeit  unter  einem  bestimmten  Zweck  bald  ihre 
(  Compensationen  finden  werden.  Um  jedoch  das  Thatsächliche  dieser  Frage 
I  möglichst  festzustellen,  bedürfte  hier  folgender  Punct  der  Berücksichtigung.  Ge- 
i  setzt,  dass  wirklich  die  variable  Entfernung  der  Skleralinsertion  der  Muskeln  von 
ider  Hornhautgrenze  bei  der  Pathogenese  und  den  Entwickelungsgraden  des 
1  Schielens  von  Einfluss  wären,  so  würden  wir,  um  denselben  von  rein  mecha- 
mischem  Standpuncte  aus  beurtheilen  zu  können,  bei  einem  seitlichen  Strabis- 
imus  immer  die  Insertionsverhältnisse  beider  die  horizontale  Bewegungsbahn 
I beherrschenden  Muskeln  zu  berücksichtigen  haben,  denn  es  könnte  beispiels- 
weise ein  convergenles  Schielen  eben  so  wohl  durch  abnorm  weit  nach  vorn 
liegende  Insertion  des  M.  r.  internus  als  durch  al)norm  weit  nach  hinten  liegende 
t4es  M.  r.  externus  anatomisch  begünstigt  sein.  Bei  den  Schieloperationen  ist 
leider  nur  zu  einer  einseitigen  Bestimmung  dieser  Verhältnisse  Gelegenheit  ge-  " 
1  geben.    Seit  einer  Reihe  von  Jahren  habe  ich  bei  allen  Tenotomien  die  Ent- 


1)  Wagner  in  Zehender's  klin.  Monatsbl.  .Falirg.  1870.  p.  106. 
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fernune  der  Insertionen  der  der  Operation  unterworfenen  Muskeln  gemessen. 
Während  sich  hierbei  ergab,  dass  die  der  gleichnamigen  Muskeln  beider  Seilen 
keineswegs  immer  einander  gleich  sind,  sondern  dass  Differenzen  von  \  bis 
11/4  Mm.  vorkommen,  fand  ich  die  Entfernung  der  M.  r.  mierm/s-lnsertion  von 
der  Cornealgrenze  schwanken : 


bei  Convergenz  von  10—12  Mm.  zwischen  4—7 

„  »  91/2  »  »  ^V2-7 

»  »9  «  "        ^  . 


Mm. 

» 


»  »  « 


n 


» 
» 

6  » 


7  »  ))        6  ') 

» 


i>  ))  » 

).      61/2       »  >)        6— 6V4 

,)  „  »     5  »  »  6—71/4 


Zwar  ersieht  man  aus  dieser  Tabelle ,  dass  bei  maximaler  Convergenz- 
stellung  die  Insertion  des  M.  r.  internus  in  gewissen  Fällen  abnorm  weil  nach 
vorn  lag  im  übrigen  aber  sind  die  Resultate  dieser  Messungen  doch  der  Art,  dass 
ein  einigermassen  constantes  Yerhältniss  zwischen  dem  Grade  des  Schietens  und 
der  Insertionslage  des  dasselbe  vermittelnden  Muskels  nicht  angenommen  werden 
darf  Ob  und  in  welcher  Weise  also  präexistirende  anatomische  Anomalien  bei 
der  Genese  und  weiteren  Gestaltung  des  Strabismus  von  Einfluss  sind,  das  muss 
bei  dem  bisherigen  Mangel  allseitig  und  genügend  conslatirter  anatomischer  That. 
Sachen  noch  als  eine  offene  Frage  behandelt  werden. 


Verlauf  des  Strabismus  muscularis.    Friedliche  Behand- 
lung desselben. 

§  124     Wie  ein  latentes  Schielen  zu  einem  manifesten,  ein  periodisches 
zu  einem  constanten,  ein  relatives  zu  einem  absoluten  sich  7%^Xh^°" '/f^; 
von  ist  bereits  mehrfach  die  Rede  gewesen.  -  Von  besondeiy  Wicht  g^^^^^^^ 
die  Frage  nach  der  spontanen  Rückbildungsfäh igkeit  de  Stra^^^^^^^^ 
mus.  Sass  eine  solche  sich  ziemlich  häufig  vollzieht,  steht  ausser  allem  Z.^  eL 
Es  ist  diess  nicht  allein  mit  jenen  Ablenkungen  der  Fall,  w^elche  "a^h  P  lesen 
durch  secundäre  Contractur  der  Antagonisten  entstanden  wareij ,  ««"dern  auch 
dort,  wo  der  Strabismus  aus  irgend  einer  anderen  der  besp^x)chene^  Lrs  ch^^^^ 
nam;ntlich  auf  Grund  von  Ametropie  sich  entwickelt  hatte   ^enn  -ch  -^^^^^^^^^^ 
in  Abrede  stellen  will,  dass  die  von  Myopie  abhängigen  Formen  des  Divergenz 
und  Convergenzschielens  von  der  Möglichkeit  einer  ^P°"f\"^"  "^j^^" J„f  „  '"^ 
geschlossen  sind  (siehe  z.  B.  pag.  122),  so  kommt  eine  solche  bei  den  von  Hjper 
op  e  abhängigen  Arten  des  Stmb.  convergens  doch  bei  weitem  öf  er  --  Wah- 
rend V  Wbo^eh  ')  den  Anstoss  hierzu  in  der  mit  dem  zunehmenden  Alter  Hand 


1)  ZEHE^DEB,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1871.  p.  453. 
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m  Hand  geheuden  Reduclion  der  Accominodationsbreite  gegeben  sieht  ,  in  Folge 
Heren  die  Schielenden  mehr  und  mehr  auf  eine  Convergenzslellung  verzichten 
-crnen,  weiche  ihnen  endlich  doch  nicht  mehr  die  zum  deutlichen  Sehen  erfor- 
llerliche  Refractionserhöhung  zu  verschafi'en  im  Stande  ist,  möchte  ich  vielmehr 
-lauben,  dass  die  heilende  Potenz  bei  weitem  häufiger  in  einer  Verringerung  der 
Hyperopie  resp.  in  Umformung  derselben  zu  Emmetropie  oder  gar  Myopie  zu 
iBUchen  ist.  Beispielsweise  Iheile  ich  von  meinen  diese  Auffassung  begründenden 
Beobachtungen  folgende  mit : 

Eine  Frau,  ca.  36  Jahr  alt,  präsentirte  mir  ihre  zwei  an  Strabismus  comergens  leidenden 
kiinder  von  8  und  '12  Jahren.  Die  ophthalraoscopische  Unlersuchung  ergab  bei  dem  Jüngern 
KKinde  Hyp  =  yV,  bei  dem  ältern  =  V^.  Die  Mutter  versichert  auf  das  bestimmteste ,  wäh- 
rt-end  ihrer  Kindheil  Jahre  lang  gleichfalls  in  auffallender  Weise  nach  innen  geschielt  zu  haben, 
iiloch  sei  diese  Aff'ection  nach  und  nach  spontan  verschwunden.  Beide  Augen  zeigten  jetzt 
wollkommen  emmetropischen  Bau  und  bei  normaler  Sehschärfe  einen  durchaus  physiologi- 
sichen  binocularen  Sehact. 

Ist  solchen  keineswegs  vereinzelt  dastehenden  Fällen  gegenüber  die  An- 
nnahme  nicht  vollständig  gerechtfertigt,  dass  der  während  der  Kinderzeit  herr- 
.■ischende  Strabismus  auf  Hyperopie  beruht  habe  und  durch  Umwandlung  dieser 
RRefractiousanomahe  einer  spontanen  Heilung  enlgegengeführt  worden  sei?  Bei- 
vspiele  einer  nur  theilweisen  Heilung  sind  freilich  noch  häufiger  als  die  einer  so 
woUkommenen.  So  sehen  wir  früher  sehr  hochgradige  Ablenkungen  späterhin 
esrheblich  reducirt,  oder  Strabismen  mit  früher  constanter  Deviation  im  periodi- 
sschen  T^^us  persistiren,  oder  die  früher  manifeste  Ablenkung  in  gleichem  Sinne 
mur  als  latente  weiter  bestehen  oder  es  bleiben  endlich  nach  spontanem  Wieder- 
isevvinn  binocularer  Einstellung  Störungen  des  gemeinschaftlichen  Sehacts  in  dem- 
sselbenvariabeln  Modus  zurück,  welchen  operativ  geheilte  Schielende  zu  zeigen  pfle- 
;:gen  (§  16ö).  Keineswegs  sind  wir  immer  in  der  Lage,  auch  nur  vermuthungsweise 
liden  Factor  anzugeben,  welcher  bei  der  spontanen  Rückbildung  des  Schielens  thätig 
idst.  Liegt  es  nahe,  hierbei  an  den  bestimmenden  Einfluss  desBinocularsehenszu  den- 
Uien,  der  zeitweise  durch  übermächtige  Einflüsse  gebunden  sein  kann ,  so  habe  ich 
Ibereils  angeführt,  dass  auch  bei  hochgradigstem  amblyopischen  Verfall  des  einen 
AAuges  eine  Rückkehr  zur  Normalstellung  beobachtet  wird,  ohne  dass  für  die  An- 
nnahme  früherer  Hyperopie  bestimmtere  Anhaltspuncle  gegeben  wären.  Nach 
nmeiner  auf  eigne  Beobachtung  gegründeten  Ueberzeugung  haben  die  relativ 
nmeisten  Chancen  zu  einer  spontanen  Heilung  die  auf  Hyperopie  beruhenden 
FFormen  des  periodischen  Gonvergenzschielens,  weniger  schon  die  aus  der  gleichen 
lUrsache  emanirenden  convergirenden  Strabismen  mit  constanter  Ablenkung  und 
.lam  wenigsten  der  Strab.  divergens  überhaupt  und  die  mit  Myopie  einhergehen- 

Idden  convergirenden  Schielformen  mit  erhebhchen  Ablenkungsgraden.  Durch- 
schnittlich unterstützt  hierbei  ein  gutes  Sehvermögen  des  deviirten  Auges  die 
-etwa  sonst  vorhandene  Neigung  zur  spontanen  Wiederherstellung. 

§  125.  Die  Behandlung  des  Schielens  ist  theils  eine  friedliche 
ilheils  eine  operative.  In  erster  Beziehung  nimmt  die  prophylactische  Therapie 
fjine  wichtige  Stellung  ein.  Wenn  Augenentzündungen  namentlich  im  kindlichen 
AAlter  den  Strabismus  häufig  ins  Leben  rufen,  sei  es  auf  Grund  einer  spontan 
üurch  Blepharospasmus  sich  vollziehenden  oder  von  ärztlicher  Seite  angeordneten 
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Occlussion  des  enlzündclen  Auges,  oder  geschehe  es  in  Folge  von  Reüexvor- 
a-.in«en    so  liegt  in  einer  energischen ,  gegen  die  möglichst  schnelle  Beseitigung 
der^'EnlzUndung  gerichteten  Therapie  zugleich  eine  prophylactische  Massregel 
oe^en  die  Entwickelung  von  Strabismus.    Lässt  die  Natur  der  Erkrankung  eine 
schnelle  Reconvalescenz  nicht  erwarten,  so  ist  es,  falls  jene  nur  ein  Auge  be- 
trifft   von  grosser  Bedeutung,  den  Refractionszustand  des  verschonten  Auges, 
event.  auf  ophthalmoscopischem  Wege,  festzustellen  und  im  Falle  von  Hyperop.e 
mindestens  während  der  Dauer  der  gebotenen  Occlusion  das  allein  benutzte  Auge  mit 
dem  vollkommen  corrigirenden  Convexglase  zu  versehen.  Ist  diess  nicht  durch- 
führbar, soen.pfiehltes  sich,  um  AccommodationsansprUche,  welche  das  occludirte 
Auge  in  Convergenzstellung  überführen  könnten ,  von  jenem  fern  zu  halten, 
Während  der  Höhe  der  Erkrankung  lieber  beide  Augen  zu  verbinden  oder  den 
Gebrauch  des  nicht  kranken  Auges  wenigstens  sehr  zu  beschränken,    üort,  wo 
ohne  Intervention  von  Entzündungen  convergirender  Strabismus  sich  zu  mani- 
festiren  beginnt,  ist  die  möglichst  genaue  Feststellung  des  Refractionszustandes 
beider  Augen  selbstredend  von  gleicher  Wichtigkeit.  Da  es  sich  m  diesen  Fallen 
zum  bei  weitem  grössten  Theile  ebenfalls  um  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren 
handelt  wird  die  Refractionsbestimmung  fast  immer  durch  ophthalmoscopische 
Untersuchung  zu  treffen  sein  und  meistens  die  Erweiterung  der  Pupille  fordern. 
Das  sicherste  und  einzig  rationelle  Mittel  zur  Beseitigung  des  in  der  Entwickelung 
be-riffenen  Strabismus  ist  die  vollkommene  Correction  der  hierbei  ^^jy 
tretenden  hvperopischen  Refractionsanomalie.    Kein  auch  noch  so  jugendhches 
Aller  sollte  uns  verhindern,  die  dieser  Aufgabe  genügende  Convexbr.lle  zum 
beständigen  Gebrauch  zu  empfehlen  und  wenn  wir  unter  Umständen ,  vielleicht 
n  der  Besorgniss  einer  Verletzung  der  Augen  durch  ungeschickte  Handhabung 
derselben,  doch  hiervon  abstehen  müssen,  so  geschieht  es  immer  mit  Verlaugnung 
der  auf  unbedingte  Berücksichtigung  dringenden  Indication  und  mit  ^e';zicbl- 
Sstung  auf  den  wichtigsten,  meistens  sogar  allein  --'»^---^W^^t  m 
Factor    Diese  optische  Therapie  ist  nun  kemeswegs  m  prophylact  scheu 
sTnne  allein  verwendbar.  Auch  bei  völlig  entwickeltem  Convergenzschie  eu  ist 
fhre  Wirksamkeit  länger  zu  erproben,  ehe  man  zu  der  operativen  Beseitigung 
desseiben  schreitel.    Die  meisten  Chancen  der  Heilung  auf  diesem  Wege  bietet 
de   ir'odTsche,  die  wenigsten  der  inveterirte  Strabismus  mit  constanter  Ab- 
fenku^"  TrUt'  die  gewünschte  Beeinflussung  der  fehlerhaften  Stellung  des 
Auges  zu  Tage,  so  isl  an  dem  beständigen  Gebrauch  der  Conved.rille  mm- 
dSens  so  lange  festzuhalten;  als  mit  einer  Unterbrechung  desselben  die  Neigung 

tlblenkung  sich  von  neuem  einstellt.  Dort,  wo  auf  Grund  -  Myopie  ein 
convergente  Strabismusforra  sich  zu  entwickeln  beginnt  pag^  128  «stein^^ 

friedHche  Therapie  zunächst  gleichfalls  zu  versuchen.  Dieselbe  kaxm  sich  nu 
d  rauf  beschränken,  alles  vermeiden  zu  lassen,  was  eine  starke  A'^uaherung  ^^^^^ 
Gestchtsobjecle  bedingt  (schlechtes  Licht,  kleine  Schrift  elcO ,  «nd  zur  Erha  tu  g 
Dehnbarkeit  der  k  r.  cxienu"  Concavgläser ,  selbst  schwach  abduciremie 
P  smen,  sofern  sie  vertragen  werden,  für  immer,  oder  auch  zu  ternpora  en 
Uerngen  zu  verordnen.  Auch  wären  nurzumTheil  com gi rende  Pus- 
ten Tso  inAdductionslage,  nach  früher  dargelegten  Princip.en  (F8-  '9)  zu 
versuchen  -  Eine  der  optischen  Behandlung  des  Slrab.  convergens  he^  H>pe  - 
op    an  löge  prophylactische  Beeinflussung  des  Straö.  divergens  steht  uns  nicht 


Verlauf  des  Strabismus  museularis. 


141 


nur  Verfügung  'siehe  übrigens  §  170),  kommt  derselbe  in  rein  muskuliirer  Form 
i«einer  ganzen  pathogenetischen  Natur  nach  übrigens  bei  Kindern. doch  nur  ganz 
?jxceptionell  vor. 

§  126.  Die  Verordnmig  separater  Uebuugen  des  schielenden 
Aiuges,  eine  von  Alters  her  beliebte  und  in  der  verschiedenartigsten  Weise 
P3xeculirte  Massregel,  hat  einen  bei  weitem  beschrankteren  Werth  und  kann  nur 
im  gewissem  Sinne  eine  therapeutische  Geltung  beanspruchen.  Lägen  freilich 
liiie  Verhältnisse  so,  dass  eine  nur  monolalerale  Hyperopie  das  andre  emmetro- 
)Dische  oder  myopische  Auge  zum  Convergenzschielen  veranlasste ,  so  könnte  bei 
»einseitigem  Gebrauch  dieses  letztern  das  die  Ablenkung  bestimmende  Causal- 
imoment  in  der  That  nicht  zur  Wirksamkeit  gelangen :  daijn  aber  würden  bloss 
.eemporäre  Separatübungen  des  schielenden  Auges  schwerlich  den  gewünschten 
JSrfolg  haben  und  vielmehr  ein  beständig  mouocularer  Gebrauch  desselben  ge- 
cordert  werden  müssen.  Doch  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  wir  in  einem  solchen 
^^"alle  durch  optische  Correction  der  einseitigen  Hyperopie  den  Umständen  in 
weit  zweckmässigerer  Weise  Rechnung  tragen.  —  Wenn  in  früherer  Zeit  die 
iseparaten  Uebungen  des  schielenden  Auges  in  rein  orthopädischem  Sinne  an- 
;<eordnet  wurden,  um  durch  fleissige  Substituirung  der  Normalstellung  diese 
iwieder  heranzubilden,  so  übersah  man  ganz ,  dass  hierbei  in  demselben  Verhält- 
uiss ,  in  welchem  das  schielende  Auge  zur  Normalstellung ,  das  vorher  normal 
ittehende  zu  der  correispondirenden  Schielslelluug  erzogen  werden  muss ;  diess 
sst  natürlich  selbst  dann  noch  der  Fall ,  wenn  diese  Uebungen  in  der  Art  an- 
;(5eordnet  wurden,  dass  ein  convergenl  schielendes  Auge  hierbei  gleichzeitig  in 
siner  mehr  abducirten ,  ein  divergent  schielendes  in  einer  mehr  adducirten 
-itellung  erhalten  wurde.  Nur  bei  Einhaltung  der  seitlichen  Grenzstellungen 
während  der  Separalübungen  wjire ,  weil  die  strabotische  Ablenkung  für  jene 
■eine  minimale  wird ,  der  erwähnte  Uebelsland  möglichst  zu  vermeiden  :  immer- 
iiin  aber  würde  auch  dann  die  zur  Bekämpfung  eines  Convergenzschielens  for- 
•i;irte  Abduction  des  bezüglichen  Auges  ohne  gleichgradige  Forcirung  der  Ad- 
Uuction  des  andern  gar  nicht  zu  realisiren  sein.  Uebrigens  hat  die  Erfahrung 
Idas  Illusorische  derartiger  therapeutischer  Versuche  thatsächlich  längst  schon  in 
lanzweifelhafter  Weise  dargelegt. 

§  127.  Die  Construction  der  in  früherer  Zeil  zur  orlliopädischen  Beiiandluiig  des 
•lUrabismus  vielfacli  benutzten  Sciiielb rillen  legt  ein  beredtes  Zeugniss  für  die  damalige 
iiusscrsl  fehlerliafle  und  primitive  Auffassung  des  Strabismus  ab.  In  der  Mitte  der  die  Augen 
mmschliessenden  Kapseln  waren  nämlich  in  einer  Entfernung  von  einander,  welche  ungefähr 
liiem  gegenseitigen  Abstand  der  Augen  glich  ,  kleine  Löcher  angebracht  und  glaubte  man  auf 
Ii. lese  Weise  eine  centrirende  Einstellung  beider  Augen  zu  erzwingen.  Eine  andere  Form 
I  ieser  Apparate  war  durch  excenlrische  Lage  .jener  Oeffnungen  darauf  berechnet,  ein  fehler- 

i.  afl  nach  innen  stehendes  Auge  in  die  Abductionsstellung  zu  bringen  u.  s.  w.  —  Wenn  wir 

ii.  ie  Anwendung  der  Schielbrillen  iiacli  den  in  .jener  Zeit  gültigen  Principien,  in  welchen  min- 
I  .Ostens  eine  volle  L'nkcnntniss  oder  Ausserachtlassung  des  Associationsgesetzes  der  Augenbe- 
uegungen  erkennbar  ist,  auch  vollständig  verwerfen  müssen  ,  so  ist  ihre  Verwendung  «u  ge- 
u-isscn  Iheiripeutischcn  Zwecken  damit  keineswegs  ganz  aufgehoben  (§  443). 

§  128.  Können  wir  von  der  Anwendung  s(^paraler  Uebungen  des  schielen- 
den Auges  an  sich  eine  Restituirung  der  Normalstcllung  auch  nicht  erwarten,  so 
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sind  dieselljen  doch  in  einem  andern  Sinne  von  ganz  enlsciiiednem  Nutzen.  Ist 
bei  Kindern  mit  beginnendem  Strabismus  die  so  wirksame  optisciie  Behandlung 
nicht  anwendbar,  \o  thut  man,   wenn  die  Form  der  Ablenkung  nicht  spon- 
tan schon  eine  alternirende  ist,  gewiss  gut,  SeparalUbungen  des  vorzugsweise 
fehlerhaft  stehenden  Auges  vorzuschreiben ,  falls  präexistirende  Amblyopie  des- 
selben nicht  etwa  die  Möglichkeit  centraler  Fixation  ausschliesst.  Es  genügt  täg- 
lich 2—4  mal  auf  je  '/a— 1  Stunde  das  gewöhnlich  fixirende  Auge  verbinden 
zu  lassen,  um  damit  dem  vorzugsweise  zur  Ablenkung  geneigten  Auge  für  diese 
Zeit  während  Patient  event.  eine  dem  Grade  des  Sehvermögens  des  zu  übenden 
Auaes  entsprechende  Beschäftigung  vornimmt,  die  centrale  Einrichtung  zu  sichern. 
SoV'ngt  essehr  häufig,  monolaterales  Schielen  in  alterni  rende  s 
zu  verwandeln.    Der  Nutzen  einer  solchen  Umwandlung  springt  selbst  dann 
noch  ins  Auge,  wenn  man  von  der  fundamentalen  Gültigkeit  der  ^^Amblyopia  ex 
anopsim  nicht  vollkommen  überzeugt  wäre  (pag.  106).  Die  Yeränderungen  der 
Spannunasverhältnisse  der  bei  strabotischen  Ablenkungen  betheiligten  Mus- 
keln wird  nämlich  auf  beiden' Seiten  eine  durchaus  gleichartige  sein,  sobald 
jene  in  alternirendem  Charakter  stattfinden  (pag.  93).    Ein  operatives  Eingreifen 
kann  nun  unbedenklicher  verschoben  werden  und  würden  bei  Anwendung 
desselben  für  eine  vollkommen  gleiche  Vertheilung  des  Operation seffectes  auf 
beide  Augen  jetzt  die  günstigsten  Bedingungen  gegeben  sein. 

Wäbrend  die  separaten  üebungen  des  schielenden  Auges  natürlich  eine  Occlusion  des 
gewöhnlich  fixirenden  nolhwendig  machen  ,  wäre  es  nach  Javal^)  eigentlich  erforderlich  in 
Lieber  Weise  das  schielende  Auge  verdeckt  zu  halten ,  sobald  wieder  mit  dem  andern  fix.rl 
wird  Dieser  Vorschlag  wäre  in  so  fern  der  Erwägung  werth ,  als  hierdurch  der  Ausbildung 
der  früher  besprochenen  Exclusionsvorgänge  (pag.  115)  entgegen  getreten  und  mit  Conser- 
virun<^des  Doppeltsehens  ein  Factor  erhalten  bliebe,  auf  dessen  therapeutische  Bedeutung 
gelegentlich  schon  aufmerksam  gemacht  wurde.  Doch  scheint  mir  hiermit  wenig  gewon- 
nen, da  dasselbe  Verfahren,  welches  jene  therapeutisch  verwerthbare  Potenz  conserv.rte, 
dieselbe  doch  gleichzeitig  ausser  Wirksamkeit  setzen  würde. 

8  129   Auf  die  Verwendbarkeit  des  Stereoscops  zur  Untersuchung 
des  binocularen  Sehens  der  Schielenden,  resp.  zur  Heilung  derselben  auf  ortho- 
pädischem Wege  hatte  bereits  du  Bois-Reymond  aufmerksam  gemacht  2)  als  spater- 
bin besonders  Javal  (1.  c.)  diese  Methode  weiter  zu  culliviren  suchte.  Das^  esent- 
liche  derselben  besteht  in  Folgendem:  Die  ersten  Uebungen  bezwecken  der  Aus- 
bildung eines  Exclusionsprocesses  vorzubeugen  resp.  denselben  wieder  ruck- 
gängig zu  machen.    Hierzu  erhält  der  Patient  eine  mit  zwei  Marken  versehene 
Karte    deren  jede  für  ein  Feld  des  Stereoscops  bestimmt  ist.    Die  schwarze, 
grössere  Marke  wird  dem  amblyopischen ,  die  kleinere,  farbige  dem  gesunden 
Auge  geboten.  Wird  zunächst,  wie  dies  bei  ausgebildeter  Exclus.on  der  Fall  zu 
sein  pflegt,  nur  die  letztere  aufgefasst,  so  lasse  man  anhaltend  und  wiederholt 
bei  Verschluss  des  gesunden ,  nur  das  kranke  Auge  das  ihm  zugehörige  Object 
fixiren,  bis  Patient  nach  und  nach  dahin  gelangt,  gleichzeitig  beide  Marken  zu 
sehen    Ist  dies  erreicht,  so  bestimmt  man  die  respective  Entfernung,  in  welcher 
.  sich  zwei  Puncte  befinden  müssen,  um  von  dem  Schielenden  verschmolzen  wer- 
iTlrt^ode  zur  Heilung  gewisser  Fälle  von  Strabismus  in  Zehekder's  klin.  Monalsbl. 

Jahrg.  1864.  p.  404. 

2)  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.  1852.  p.  541. 
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den  zu  können.  Nehmen  wir  an,  es  betrage  dieselbe,  welche  unter  normalen 
Verhältnissen  6 — 7*/2  Cm.  misst,  bei  einem  gewissen  Grade  slrabotischer  Con- 
vergenz  etwa  3  Cm.,  so  bekommt  Patient  eine  Serie  von  Uebungskarten ,  auf 
welcher  die  Marken  3,  31/2,  4  .  .  .  71/2  u.  s.  w.  Cm.  von  einander  entfernt  sind. 
Alle  Marken  sind  mit  bestimmten  Kennzeichen  versehen ,  um  die  Controlle  zu 
ermöglichen,  dass  das  in  Erscheinung  tretende  eine  Bild  auch  ein  Sammelbild 
sei.  —  Auf  diese  Weise  soll  die,  auch  durch  andere ,  analog  wirkende  Uebungen 
immer  mehr  gekräftigte  Macht  des  binocularen  Sehacts  den  pathologisch  ver- 
kürzten Muskel  successive  auf  das  Maass  seiner  physiologischen  Länge  zurück- 
führen. —  Es  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  derartige  Uebungen,  vor  oder  nach 
der  Operation  angestellt ,  ganz  geeignet  sind  ,  die  Wirkungen  derselben  sowohl 
nach  der  orthopädischen  als  physiologischen  Seite  hin  zu  unterstützen  und  zu 
vervollkommnen,  ja  dass  sie  in  einzelnen  Fällen,  in  denen  Anstelligkeit  und  Ge- 
duld des  Patienten  mit  einer  Form  des  Schielens  zusammentreffen ,  welche  sich 
besonders  günstig  zu  dieser  Art  der  Behandlung  qualificirt,  die  Operation  ganz 
ersparen  mögen.  Eine  allgemeinere  Anwendbarkeit  derselben  scheitert  indess 
nicht  allein  an  den  höheren  Graden  strabotischer  Ablenkung ,  sondern  besonders 
auch  daran,  dass  die  Affection  sich  meist  in  früher  Kindheit,  d.  h.  zu  einer  Zeit 
zu  formiren  pflegt ,  in  welcher  die  noch  unentwickelte  Intelligenz  der  Kranken 
jene  Behandlung  sehr  erschwert,  während  später  die  allmählich  veränderten 
Relationen  beider  Netzhäute  zu  einander  die  Anwendung  des  Javal'schen  Princips 
oft  ganz  unmöglich  machen  (p.  1 4  6  ff.) .  Auch  Berthold  i)  beschäftigte  sich  mit  dem 
Problem,  mittelst  eines  von  ihm  modificirten  Spiegel-Stereoscops,  dessen  Spiegel 
durch  Gelenke  beweglich  gemacht  sind,  eine  orthopädische  Behandlung  des 
Strabismus  zu  ermöglichen.  — 


Operative  Behandlung  des  Strabismus. 
§  130.  So  fruchtbar  auch  eine  rationelle  friedliche  Therapie  des  Strabismus 
in  Folge  besserer  Erkenntniss  seiner  genetischen  Momente  und  seines  Mechanis- 
mus neuedich  gefördert  worden  ist,  ist  die  chirurgische  Behandlung  des- 
selben noch  immer  durchaus  unentbehrlich.  —  Allgemein  führen  wir  die  Opera- 
tion jetzt  in  der  Weise  aus,  dass  wir  die  Sehne  des  Muskels  hart  au 
Ihrer  skleralen  Inse  r  tionss  teil  e  ,  mithin  ohne  eine  Verkürzung 
derselben,  durchtrennen,  wä  h  re  n  d  di  e  Z  e  II  ge  web  s  verbind  u  n- 
gen,  welche  im  Zusammenhang  mit  der  Tenon'schen  Kapsel 
von  denKanten  der  Muskelsehne  nach  derSklera  bis  gegen  den 
Cornealrand  hin  ausstrahlen  undwelche  s  0  m  i  t  ge  wisserm  ass  en 
eine  zweite  indirecte  Verbindung  des  Muskels  mit  dem  Bulbus 
bilden  (V.  Gräfe's  seitliche  Einscheidungen  2) ,  Merkel's  adminimla^))  un- 
berührt gelassen  werden.  Da  der  durchschnittliche  Effect  dieser  Opera- 
tion der  ist,  dass  der  abnorm  verkürzte,  zu  stark  wirkende  Muskel  eine  neue 
sklerale  Insertion  3V2-5  Mm.  hinter  der  ersten  gewinnt,  so  wird  hierdurch  die 

^)  Berl.  klln.  Wochenschr.  1872  p  /,36 

2)  Archiv  f.  Opiith.  III.  ^.  p.  192. 

3)  Dieses  Handbuch.  1 .  Bd.  p.  56. 
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sirabotische  Tenolomie  durchaus  gleichbedeutend  mit  dem  Begriffe  der  In- 
su abotscüeie  ^.^  diesem  Verfahren  verbmden  wir 

entgegengesetzten  Sinne  wirkende 
nrertns-Vorlagerung  eines  zu  schwach  wirkenden  Muskels  Obgleich 
t^n    ch  bezüglich  der  Tenoton.ie  über  die  das  Princip  der  Operation  sichern- 
den Frderunge'n,  die  Trennung  dicht  an  der  Skleralinsert.on  vorzunehmen  und 
d  e  indirecten  Zellgewebsverbindungen  zu  schonen,  jetzt  allgemem  geemigt  hat 
V  riir  n  die  zu  die. em  Zwecke  eingeschlagnen  Verfahren  doch  auch  jetz  noch  n 
n  crunerheblicher  Weise.    Indem  ich  in  dieser  Beziehung  au  die  Darlegungen 
WS  verweise      muss  ich  in  Hinblick  auf  die  in  dem  Folgenden  Segebene  Da  - 
te  lung  über  di    Wirkung  der  Schieloperation  erwähnen    dass  ich  selbs  die 
dort  geschilderte  Methode,  nach  welcher  v.  Ghäpe  operirte,  beibehalten  habe.  - 
R  n-l     Die  erste  Anregung  zu  der  operativen  Beseitigung  des  Strabismus  scheint 
ge'  n      te  des  vorigen^  Jahrhunderts  gegeben  zu  haben^,.    ^ine  e.genthche  Bedeu- 
H^n '  in  def  Geschichte  der  Strabotomie  dürfte  ihm  indessen  kaum  zuzuschre.ben  se.n  ,  d^a  ei 

^-^'?=rh^^^^^ 

al^:^  MU;:^:::l  sLbisn.;  -foh^n  zu  h..^  ^^^^ 
tion  an  Lebenden  nicht  aus,  vielmehr  schemt  Pa.  .5   ^en  e   t  „  ^ersuc^  g 
haben,  welchem,  da  er  missglückte.  ^^^^^^J2^f^X^^^^^^^  gelenkt 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  vor.  -'^^llf^^f;^^^^^^^  führte  am  .6.  October 

hatte,  bemächtigte  sich  D.effenbach  °'"'\™f^^^^^  Ein  Prioritätsstreit 

1839  die  erste  Schieloperation  am  Lebenden  m.t     -^-J^,^^^  Schieloperation 

S^0ctr:M:3":L\ebenden  -eführt^,  ^  rS^^^Ä^ 
Termine  entscheidet  al.o  für  D.ekke.bach.    Sexae  ;,hre  später«), 

bismus  und  Strabotomie  publicirte  derse  be  .  m  Z  u  s  a  mm  n  h  a  n  ge  e  s  d  P^^^ 
nachdem  mehrere  seiner  Zeitgenossen  FkakzO),  v  A«  o^   )   CH.^^^^^^^^^^^^      ,  ^^^^^^^^^^ 
KE.L13) .  R„ETEi4)  und  Andere)  ihm  in  dieser  jor  .ekom^^^^^^^^  ^^^^^^^^ 

Eindruck  die  ersten  Erfolge  der  «oh-loperatmu  machten  ^^  b^^^^^ 

.nonographischen  Bearbeitungen  die  zahl  os  n  ^\'\^^^^^'2rnnä  englischen  Fachblätter 
Artikel,  .eiche  in  der  f  «-ligen  ZeU^.  ^  ^,^,,,3,,,  ,,,3 

.issenschanuche  Genugthuung  ge- 

"Ti^r^ÄiSii^Sn^;?:^^^^ 

auch  das  Refer.  über  Meveu's  «Du  slrabisme..  e  c  in  Zehlndek  Mo. 
3)  ScuRÖN,  Archiv  f.  Ophlh.  \\.  I.  P-  1^'- 

4  Beitr.  z.  operat.  Orthopädik  etc.  Hannovei  183b. 
ScHMiDT's  .Inhrb.  d.  ges.  Mcdicin.  Bd.  ^'\-\ 

el  De  strabismo,  autorc  N.  G.  Melchior.  Havmae  1839. 
7i  Annales  d'oculistiquc.  Tome  Hl  5.  et  6.  .vra.s. 

5  Ueber  das  Schielen  und  dessen  Heilung.  ib'.S! 


9   On  Squinting  in  thc  Lancct.  London  1840. 
,01  Die  BehaudL  d.  Schielcns  durch  den  Muskelschn.tt.  4840. 
,  1  i  De  la  Tenotomie  sous-coutaneo.  1 841  • 
läi  Das  Schielen  und  dessen  operalive  Behandl.  1841. 

•S  SÄST.  ÄÄÄl  Sd".iclcn  „,  dessen  mm.  ««.. 
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wesen  sei«,  die  er  in  seinem  Leben  empfunden  habe.  Neben  Dieffenbach  suchte  namentlich 
GüERiN  der  Schieloperation  in  Frankreich  einen  Boden  zu  verschaiJ'en.  Beide  waren  zum 
Theil  Gegner,  indem  der  erstere  gegen  die  von  dem  letzteren  empfohlene  Methode  der  sub- 
cutanen Tenotomie  sehr  entschieden  polemisirte. 

Die  Dieffenbach'schen  Anschauungen  litten,  wie  dies  in  dieser  Periode  des  Werdens 
anders  kaum  sein  konnte,  ebenso  wie  seine  operative  Methode ,  an  manchen,  zum  Theil  ver- 
hängnissvollen Irrthüniern.  Eine  klare  Vorstellung  von  dem  Mechanismus  des  Schielens, 
von  den  correspondirenden  Ablenkungen  u.  s.  w.  scheint  er  noch  nicht  gehabt  zu  haben.  Der 
Hauptfehler  seiner  Operation  lag  darin ,  dass  jede  Möglichkeit  einer  angemessenen  Dosirung 
fehlte.  «Die  Durchschneidung  des  Muskelbauches  geschieht,  indem  ein  Scheerenblatt  unter 
demselben  durchgeführt  wird,  3—4"'  von  der  Sehne  entfernt«!}  —  diese  Vorschrift  giebt  den 
Erfolg  der  Operation  rein  dem  Zufall  preis.  Dass  Dieffenbach  sich  die  Wirkung  derselben, 
der  alten  vonDELPECH  aufgestellten  Ansicht  gemäss,  so  vorstellte,  dass  beide  Theile  des  durch- 
schnittenen Muskels  durch  eine  Zwischensubstanz  wieder  vereint  würden,  geht  aus  mehreren 
Stellen  seines  Buches,  so  z.  B.  aus  pag.  89  hervor,  wo  er  eine  zu  starke  Beweglichkeitsbe- 
schränkung dadurch  begründet  sieht ,  dass  die  beiden  Theile  des  Muskels  entweder  durch 
eine  »zu  dürftige  Zwischenmasse«  wieder  vereint  seien  oder  dass  sich  das  hintere  Ende  des  Mus- 
kels allein  ungünstig  an  die  Sklera  angesetzt  habe.  Auch  gedenkt  er  bereits  der  Möglichkeit, 
dass  der  Muskel  gar  keine  directe  Skleralinsertion  mehr  finde  und  erklärt  so  das  artificielle 
Secundärschielen  mit  ünbeweglichkeit  des  Auges  nach  der  früheren  Schielrichtung.  —  Theil- 
weise  falsch  waren  auch  seine  Vorstellungen  über  die  Wirkung  der  Augenmuskeln.  So  giebt 
er  den  Rath  2) ,  bei  Convergenzschielen  den  Trochlearis  zu  durchschneiden  (!) ,  wenn  die  Dis- 
section  des  R.  internus  nicht  genügend  gewirkt  habe,  ein  Punct,  in  welchem  bereits  Keil  ihm 
.berechtigte  Opposition  macht. 

Die  keineswegs  seltenen  Misserfolge  der  nach  Dieffenbach  ausgeführten  Myotomie  (hoch- 
gradiges Secundärschielen,  excessive  Beschränkung  resp.  Aufhebung  der  Bewegung ,  Exoph- 
thalmie,  störende  Diplopie)  drohten  das  Ansehen  der  Schieloperation  von  neuem  zu  gefähr- 
den, um  so  mehr,  als  die  Zeitgenossen  Dieffenbach's  wesentliche  Verbesserungen  der  Methode 
nicht  zu  erzielen  vermochten.  Bei  aller  Anerkennung  für  die  das  Verständniss  des  Strabis- 
mus und  der  Tenotomie  fördernden  Arbeiten  Bonnet'sS),  Rüete-s*)  ,  Cunier'sS)  ,  Boyer'sSj, 
BöHM's')  und  Anderer  müssen  wir  in  Albrecht  von  Gr-^feS)  den  eigentlichen  Reformator  der 
operativen  Behandlung  desselben  erblicken.  Indem  er  für  die  Durchschneidung  des  Muskels 
resp.  der  Sehne,  die  Ablösung  letzterer  von  der  Skleralinsertion,  d.  h.  einfache  Muskelrück- 
lagerung substituirte ,  lehrte  er  gleichzeitig  eine  richtige  Dosirung  des  Operationseffectes  und 
Vermeidung  sämmtlicher  Uebelstände,  welche  bei  der  früheren  Art  zu  operiren  so  leicht  zu 
Tage  traten. 

§  132.  Es  dürfte  in  genügender  Weise  von  v.  Gräfe  9)  dargethan  sein,  dass 
der  Eßfect  der  Tenotomie  unmittelbar  und  vorzugsweise  ein  mechani- 
scher, nicht  aber  ein  dynamischer  ist.  Die  eingehende  Betrachtung  nämlich 
lässt  erkennen ,  dass  jener  anomale  Zustand  des  die  Schielstellung  vermittelnden 
Muskels,  m  welchem  wir  eine  «Erhöhung  seines  mittleren  Contractionszustandcs« 
erblickten  ,  durch  die  Operation  nicht  etwa  zur  Norm  zurückgeführt  oder  auch  nur 

1)  1.  c.  p.  38. 

2)  1.  c.  p.  43. 

3)  Trait6  des  seclions  tendin.  et  muscul.  dans  le  strab  'I84'l 

4)  Schielen  und  seine  Heilung.  184'!. 
■'>;  Ann.  d'ocul.  1841.  T.  V  und  VI. 

6)  Gazelte  mßdical.  1841.  Nr.  3. 

7)  Schielen  und  .Sohncnschnitt.  184« 

9)  Siv^  5p£:         - '^'^'"^ ' 

Handbucli  der  Ophthalmologie.  VI. 
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verändert  wird,  sondern  dass  Inder  operativen  Andersaestaltung  der  Stellung 
^nd  B  wUn^  des  Auges  zunächst  lediglich  die  mechanischen  Consequenzen 
der  ins  nronsverlagerung  zum  Ausdruck  gelangen.  Man  -ürde  mdess  nn-en  xs.nn 
man  dieser  Auffassungsweise  zu  exclusiv  huldigen  wollte.  Wir  werden  be.  üai- 
^'ur^  der  sich  an  die' Operation  anschliessenden  Veränderungen  neben  dem  ge- 
da'chten  operativ-mechanischen  Momente  vielfach  den 

bei  Erziehung  der  muskulären  Spannungsverha  tnisse  mitthat.- 
oen  E  nüüssen  des  binocularen  Sehens,  besonders  auch  denen  der 
ferschiednen  Refractions-  und  Accommodationszustünde  begeg- 
^  cl,  i,n,  diP  sorgfältige  Würdigung  derselben  in  die  Lage,  wahrend  der 
NXtu'I^ltrlt^bLlchen-Effect  der  Tenoto.nie  ionerha.b  gewisser 

Grenzen  zweckmässig  zu  beeinflussen. 

^  133.  Um  zunächst  eine  Grundlage  für  das  Verständniss  des  letztem  z^^^ 
Winnen    sei  es  gestattet,  für  die  in  Frage  kommenden  anatomischen  Verhaltn  s  e 
rSstehendlerzeichneten  Mittelwerthe ,  welche  den  von  Vo.km.««  gefun- 
ripnpn  sehr  nahe  kommen,  zu  benutzen  : 

M.r.internm  40  Mm.  6- Mm. 

M.  r.  externus  49    »  n  i 

Es  befinde  sich  das  linke  Auge  in  einer  ---'•g^'^^^f  "^^^^ 
che  durch  passive  Verkürzung  seines  R.  internus  um  ca.  5  Mm.  bewirkt  und 
nnterhalten  wird.  Beträgt  dte  Länge  dieses  Muskels  m  der  normalen  Ruhe- 
Tp  Innfro  Mm  so  würde  dieselbe  also  in  der  Schiel-  d.  i.  der  pathologischen 
Stellung  40  Mm.  Misst  die  Länge  des  antagonistischen 

Ruhestellung  auf  35  educut^  e^^     M  ^J^^  Schielstellung 

irrr  Mäkels  über  seine  dem  Minimum  der 

"^^^n  r — V«:f^^^  ^le  wiHkirUche  Ad- 
zunachst  t'-o  Mm.  conuaci  =         disponibel  bleiben,  da  ja  von 

gangspunct  derselben  von  der  Normalstellung  «^s  rechnen 

der  Verkürzung,  w,  bestimmt,  und  daher  =  w  +  5  Mm  sein, 

gangspunct  jener  von  der  Schielstellung  aus  gerechnet  wiid. 

WiPku^ngsweise  der  Tenotomie  von  -"^"^  ^  fj;,.  ^  ;;l\^ra«fm^  gemacht  .erden. 


Zur  Mechanik  d.  Augenbewegungen  etc.  p. 
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wir  bisher  über  zweifellos  richtige  Werthe  in  dieser  Beziehung  nicht  zu  verfügen.  Volk.mann 
ging  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  bei  maximaler  Action  eines  Augenmuskels  eine  con- 
tractile  Verkürzung  desselben  um  seine  ganze  in  der  Ruhestellung  auf  dem  Bulbus  aufge- 
wickelten Strecke  erfolge,  dass  aber  eine  weitere  Muskelverkürzung  nicht  möglich  sei ,  und 
legte  er  die  Länge  jener  Aufrollungsstrecken  seinen  Bestimmungen  über  die  Contractilität  der 
Augenmuskeln  überhaupt  zu  Grunde.    Die  Berechtigung  hierzu  ist  mir  nicht  klar  geworden, 
ausserdem  sprechen  die  Thatsachen  auch  gegen  die  Annahme,  dass  die  bei  maximaler  Thätig- 
keit  wirklich  zu  Stande  kommende  Verkürzung  des  Muskels  seiner  Aufrollungs- 
strecke  gleich  sei.    Wäre  dies  der  Fall,  so  würde,  wenn  die  Abrollungsstrecke  des  M.  r.  iiT- 
'terrms  auf  ca.  7  Mm. ,  die  des  M.  r.  externus  auf  ca.  13  Mm.  normirt  ist,  die  gesammte  Ad- 
duction  des  Auges  nur  ca.  33°  betragen,  die  Abduction  hingegen  ca.  62°.    Da  diese  Werthe 
im  ersten  Falle  die  bei  directer  Bestimmung  sich  ergebenden  nicht  erreichen  und  im  zweiten 
Falle. erheblich  übersteigen,  so  müssen  wir  entweder  die  Richtigkeit  der  Volkmann'schen  An- 
gaben über  die  Maasse  der  Aufrollungsstrecke  der  bezüglichen  Muskeln  bezweifeln  oder  den 
Schluss  ziehen,  dass  die  wirklich  zu  Stande  kommende  Verkürzung  des  Muskels  in  dem  einen 
Falle  grösser,  in  dem  andern  kleiner  ist  als  seine  Aufrollungsstrecke  und  dass  die  Länge  der- 
selben mithin  nicht  ohne  weiteres  massgebend  wird  für  die  durch  maximale  Thätigkeit  dieses 
Muskels  zu  erreichende  Grenzstellung  des  Auges.  —  Wir  wissen  nichts  Sicheres  darüber,  in 
welchem  Verhältniss  der  als  Bewegung  sich  manifestirende  Nutzeflfect  eines  bestimmten,  so 
auch  des  maximalen  Contractionsgrades  eines  Augenmuskels  durch  Vermehrung  oder  Ver- 
minderung eines  seiner  Thätigkeitsäusserung  entgegen  wirkenden  Hindernisses  vergrössert 
oder  verringert  wird,  wir  wissen  nicht,  in  wie  weit  sich  bei  jener  Art  der  Muskelverkürzung, 
welche  die  strabotische  Ausgangsstellung  bestimmt,  das  unter  physiologischen  Verhältnissen 
zum  Ausdruck  gelangende  Maximum  contractiler  Verkürzung  ändert.    Denn  dass  es  sich 
hierbei  ändern  kann,  lehrt  die  Beobachtung,  dass  bei  Strabismus  convergens  die  Adductions- 
grenze  oft  nicht  unerheblich  erweitert  ist.    Dass  der  die  Schielstellung  realisirende  Muskel 
hier  einen  gewissen  Zuwachs  an  contractiler  Wirkungsfähigkeit  erhält ,  geht  aus  dieser  Ver- 
rückung der  Grenzstellung  um  so  entschiedener  hervor,  als  dieselbe  trotz  des.  Widerstandes 
sich  vollzieht,  welchen  der  aus  seiner  Gleichgewichtslage  gezerrte  Antagonist  in  einem  mit 
der  zunehmenden  Adductionsbewegung  sich  steigernden  Grade  entwickeln  muss.  —  Eben  so 
wenig  ist  uns  andererseits  hinreichend  bekannt,  unter  welchen  nähern  Bedingungen  das  nor- 
male Maximum  contractiler  Verkürzung  des  Antagonisten ,  wie  es  dort  mit  bezeichnet 
wurde,  durch  die  Zerrung,  welche  denselben  fast  beständig  über  seinen  physikalischen  Ruhe- 
zustand hinaus  ausgedehnt  erhält,  beeinflusst  wird.    Aus  der  bei  convergirendem  Schielen 
öfter  zu  constatirenden  Beschränkung  der  Abduction  auf  eine  Verringerung  der  eigentlichen 
Verkürzungsfähigkeit'  des  abducirenden  Muskels  zu  schliessen ,  dürfte  darum  nicht  ohne 
Weiteres  gerechtfertigt  sein,  weil  die  entgegenstehende  Adductionswirkung  ja  über  die  Norm 
gesteigert  ist.    Kehrt  doch  meistens  auch  nach  geeigneter  Verminderung  dieses  Widerstandes 
(Tenotomie  des  M.  r.  internus)  die  Abductionsgrenze  in  die  normale  Lage  zurück,  während 
das  abnorme  Plus  von  Internuscontraction  auch  jetzt  noch  unter  veränderten  Verhältnissen 
und,  wie  wir  sehen  werden ,  sehr  zu  Gunsten  unseres  operativen  Problems ,  fortbesteht.  Wir 
können  in  dieser  Beziehung  nur  im  Allgemeinen  Sagen  :  die  der  Schielrichtung  entgegen  ge- 
setzten Grenzstellungen,  welche  wir  als  die  normalen  zu  betrachten  berechtigt  sind,  werden 
.    in  einer  Reihe  von  Strabismen  trotz  des  durch  die  strabotische  Gegenwirkung  vermehrten 
Widerstandes  erreicht,  gerade  so,  wie  z.  B.  unter  normalen  Umständen  dieselbe  Abductions- 
grenze auch 'dann  noch  erreicht  wird ,  wenn  die  abducirenden  Drehungen  des  Bulbus  durch 
künstliche  Vermehrung  seiner  Last,  etwa  durch  eine  in  der  Gegend  der  Internusinsertion  ein- 
gehakte ,  frei  schwebende  Pincette ,  bis  zu  gewissen  Grenzen  erschwert  werden  ,  während  in 
einer  andern  Reihe  die  Vermehrung  dieser  Widerstände  thatsächlich  eine  Beschränkung  der 
Grenzslellung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bedingt.    Ob  umgekehrt  durch  eine  Vermin- 
derung der  zu  rotircnden  Last  resp.  der  die  Drehung  erschwerenden. Widerstände  u  n  ter  d  ie 
Norm  die  normalen  Grenzstellungen  erweitert,  d.  h.  beispielsweise  durch  völlige  Aufhebung 
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der  Internuswirkung  das  normale  Verkürzungsmaximum  w  des  M.  r.  exlernus  absolut  ver- 
mehrt werden  kann,  bedürfte  noch  weiterer  Feststellung. 

§  135.    Würe  nun  unter  obigen  Prämissen  das  schielende  Auge  durch 
operative  Trennung  der  directen  Skleralinsertion  seines  R.  internus  in  die  Nor- 
malslellung  zurückgebracht  worden ,  so  wäre  dies  zunächst  dadurch  geschehen, 
dass  das  Moment,  Welches  dem  um  5  Mm.  über  seinen  Ruhezusland  ausgedehn- 
ten R.  externus  in  denselben  zurückzukehren  verhinderte,  hiermit  beseitigt 
wurde.    Derselbe  hat  also  nur  mit  Beziehung  auf  die  Schielstellung,  nicht  aber- 
im  Vergleich  zu  seiner  normalen  Ausdehnung  eine  Verkürzung  von  5  Mm.  er- 
fahren.   Die  Muskellänge  des  tenolomirten  R.  internus  würde,  wenn  wir  von 
einer  mit  der  Insertionslösung  etwa  eintretenden  weitern  Verkürzung  zunächst 
absehen  nach  wie  vor  ca.  35  Mm.  betragen ,  unter  Voraussetzung  einer  wieder- 
erfolgten festen  Anheilung  würde  mithin  eine  willkürliche  Verkürzungsfähigkeit 
von  V— 5  Mm.  restiren,  um  das  Auge  aus  der  wiedererworbenen  normalen  in  die 
adducirte  Stellung  überzuführen :  es  könnte  demgemäss  das  Auge  aus  jener  jetzt 
um  eben  so  viel  adducirt  werden ,  als  es  früher  aus  der  Schielstellung  noch 
weiter  zu  adduciren  war.    Wenn  wir  die  Adductionsstrecke  des  schielenden 
Auges  also  von  der  normalen,  mittleren  Stellung  an  rechnen,  so  wäre  dieses 
Verhältniss  auch  durch  den  Satz  ausgedrückt:  Die  Correction  der  Stel- 
lung ist  gleich  der  Verkürzung  seiner  Adductionsstrecke  d.  h. 
glei'^ch  der  Insufficienz  der  Bewegung.    Da  nun  mit  der  Tenotomie 
des  31.  r.  internus  die  frühere  Abductionsgreuze  (wie  mit  der  des  M.  r.  externus 
die  frühere  Adductionsgrenze)  meist  etwas 'erweitert  wird,  so  beträgt  die  opera- 
tive Beschränkung  der  gesammlen  seitlichen  Bewegungsbahn 
des  Auges  etwas  weniger  als  die  operative  Insufficienz  und  ist 
diese  Differenz  eben  durch  das  Maass  der  eintretenden  Erweiterung  der  Grenz- 
stellung nach  der  andern  Seite  hin  gegeben.  — 

§  136.  An  dieser  Stelle  drängt  sich  die  Nothwen- 
digkeit  einer  Betrachtung  der  durch  die  verschiedene 
Lage  der  Skleralinsertionen  der  Augenmuskeln  modi- 
ficirteu  Wirkungen  derselben  auf.  Wird  eine  Kugel  oder 
Scheibe  (Fig.  1 4)  mit  fixem  Rolalionscenlrum  m  durch 
eine  unbeschränkt  verkürzbare  Kraft  DABO  in  analoger 
Weise  gedreht,  wie  der  Bulbus  durch  einen  sich  contra- 
hirenden  Augenmuskel,  so  muss  selbstredend  das  Maass 
der  Verkürzung  gleich  sein  der  Grösse  der  Rotation, 
so  lange  eine  Aufrollung  der  wirksamen  Kraft  auf  der 
Peripherie  der  Scheibe  stattfindet.  Jeder  Verkürzungs- 
einheit der  Kraft  DABO  innerhalb  der  aufgerollten 
Strecke  DA  cnlsprichl  also  die  gleiche  Rolationseinheit 
und  es  ist  vollkommen  gleichgültig,  ob  der  Angriffs- 
punct  jener  hierbei  etwa  in  D  oder  in  einem  zwischen 
D  und  .1  befindlichen  Puncle  liegt.  Dieses  Verhältniss 
,  würde  sich  erst  dann  ändern ,  wenn  unsere  Kraft  durch 
eine  Verkürzung  um 'das  Stück  DA  die  Ausdehnung 
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OA  erlangt,  d.  h.  durch  vollständige  Abwickelung  sich  in  tangentiale  Rich- 
tung zu  der  Scheibe  gestellt  hätte.  Von  diesem  Grenzpuncle  ab  würde  die 
Identität  der  Verkürzungs-  und  Rotalionsquoteil  aufhören  und  müssten  diese 
in  einem  schnelleren  Verhältniss  wachsen  als  jene.  Das  lässt  sich  leicht 
beweisen.  Rückte  nämlich  der  Angriffspunct  der  Kraft  hinter  den  Tangenlial- 
punct  ^1,  träte  diese  also  in  Secantenrichlung  zu  der  Scheibe,  so  würde  ihre  weiter 
noch  zunehmende  Verkürzung  überhaupt  so  lange  eine  rotirende  Bewegung  der- 
selben auszulösen  im  Stande  sein,  bis  sie  in  die  radiale  Lage  0  C  rückte.  Die  von 
A  bis  C  zurückzulegende  Rotationsstrecke  wird  durch  den  Bogen  ^Cresp.  die 
ihm  zugehörige  Sehne  AC  gemessen.  Machen  wir  OC=OB,  so  ist  offenbar 
A  B  das  Stück,  um  welches  sich  A  0  verkürzen  raüsste,  um  die  Rollung  bis  C  zu 
vollenden,  d.  h.  durch  eine  Verkürzung  nm  AB  würde  eine  Rollung  A  C  bewirkt 
werden.  Nun  ist:  ' 

h      i  z=  g  -\-  0      p  —    R  und 
/}  =     mithin  auch 

9  +  ^=  9        +  P  und 
i  =  0      p,  daher 
/  >  0 

Es  ist  also  stets  A  C  als  die  dem  grössern  Winkel  des  ABC  gegenüber- 
liegende Seite  grösser  als  A  B  und  mithin  um  so  mehr  der  A  C  als  Sehne  zu- 
gehörige Bogen  AC  —  hiermit  wäre  unsere  Behauptung  bewiesen. 

Wirklich  zu  Stande  kommende  Muskel  Verkürzungen  würden 
also  an  sich  einen  um  so  entschiedeneren  Einfluss  auf  die  Rollung  unseres  Auges 
haben  müssen,  je  weiter  die  Muskelin^ertionen  hinter  den  Tangen- 
tialpunct  rückten.  Wir  würden  auf  diesem  Wege  jedoch  zu  einem  voll- 
kommenen Irrschluss  gelangen,  wenn  wir  weiter  nun  in  Betracht  zuziehen  unter- 
liessen,  von  welchen  Momenten  die  wirklich  zu  Stande  kommen- 
den Muskelverkürzungen  abhängen.  So  lange  ein  Stück  der  Kraft 
DABO  auf  der  Scheibe  aufgerollt  ist,  kann  die  Aeusserung  derselben  nur  einen 
rein  rotirenden  Effect  ausüben.  Bis  hierher  sind  nicht  allein  Verkürzung  des 
Muskels  und  Rotationsquote  vollkommen  identisch ,  sondern  dieselben  repräsen- 
tiren  auch,  sehen  wir  einmal  von  den  physiologischen  Gegenwirkungen  ab, 
unmittelbar  die  Muskelanstrengung.  Das  Verhältniss  von  muskulärer  Ar- 
beit zu  muskulärer  Verkürzung  wird  aber,  ganz  abgesehen  von  der  mit  zu- 
nehmender Verkürzung  physiologisch  sich  vermindernden  Verkürzuugsfähigkeil 
und  von  den  Widerständen,  welche  die  Adminicula  und  der  Antagonist  in  einem  mit 
jener  wachsenden  Grade  entwickeln ,  schon  von  rein  mechanischem  Staudpuncte 
aus  ein  ganz  anderes,  wenn  der  Angriffspunct  der  Kraft  jenseits  des  Tangen- 
tialpunctes  gerückt  ist. 

Hätte  die  Kraft  die  Richtung  Oa  (Fig.  15),  so  würde  man  sie  in  eine 
tangential  gestellte  ab  und  eine  radial  gestellte  ac  decomponiren  können, 
befände  sie  sich  in  der  Richtung  Oa',  so  wäre  a'  b'  die  tangentiale,  a'  c  die 
radiale  Componente ,  wäre  sie  endlich  in  die  radiale  Richtung  0  a"  gerückt,  so 
wäre  hiermit  die  Existenz  einei«  tangential  wirkenden  Kraftquote  aufgehoben. 
Da  nun  der  radial,  d.  h.  der  zerrend  wirkende  Theil  der  Gesammtwirkung 
der  Kraft  wegen  der  Unverrückbarkeit  des  Rotationscentrums  verloren  geht, 
könnte  auch  nur  der  tangential,  d.  h.  rein  rotirend  wirkende  Theil  der- 
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selben  als  wirkliche  Verkürzung  manifest  werden  und  wir  überzeugen  uns  also, 
dass  die  T  h  a  l  i  g k  e  i  l  e  n  d  e  r  A  u  g  e  n  m  u  s  k  e  1  n  -  wir  dürfen  nicht  sagen,  d  i e 

Verkürzungen  derselben  —  einen  in 
dem  Maasse  geringem  Einfluss  auf  die  Be- 
wegungen des  Bulbus  auszuüben  vermögen, 
je  weiter  sich  ihre  Insertionen  nach  hinten 
hin  von  dem  Tangenlialpuncte  entfernen. 

Wir  können  das  Resultat  dieser  Betrach- 
tungen dahin  resumiren:  hat  der  Muskel 
sich  bis  zum  Tangenlialpuncte  ver- 
kürzt, so  wachsen  von  hier  an  seine 
Verkürzungswirkungen  in  demsel- 
ben Sinne,"  in  welchem  seine  Ver- 
kürzungsfähigkeiten abnehmen. 

§137.  Dass  das  contractile  Verkürzungs- 
maximum des  fl.  internm  schon  physiologisch 
etwas  mehr  betragen  dürfte  als  die  Strecke, 
um  welche  er  aufgerollt  ist,  dessen  ist  schon 
früher  fp.  147)  Erwähnung  geschehen  — 
seherr  wir  nun  gar  bei  Str.  convergens  die  Ad- 
ductionsgrenze  um  mehrere  Mm.  medial  ver- 

rucu,  ™  gewinnt  diese  Vermuthung  "-XctirsSere'r  ,7^— 
keil.  Beobachten  wir  beispielsweise  eine  AdducUonsstrecke  ,  on^  , 
docl,gleicl,.eiUgdieIn.e,.nusinsertionke« 

sondern  etwa  7  Mm.  ^^l'''- v Jkurzun^  des  Muskels, 

^::^!ZtZ^t:tr'^'l£^^^^  W .stauen 

st^ttr  crdeTeSr;ti;t        .o^.,  ^ 


am  L«  m'sUch  sein,  «tnn  -Y/r„''„1cr(  Hio  den  Verfil,«,nR™  .„.sprechenden  Be- 
nahme dcrVerkürzungs«  rkuneon  (J-  "  "  «  »'^  ,  v  erkür  sun  gstshi  pke ,  Icn 
.eg„ngsc<cursionen  des  Miges^^^^^^  „„d  «eiche  Be- 

t:;n*Äi;  N;'.:ir!;;r::stse.  V^erhmLs  resu^^ 
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wirken  als  es  eine  gleiche  Verkürzuugsquote  bei  Lage  der  Insertion  vor  dem 
Tangenlialpuncle  thun  würde.  — 

Nach  der  Operation,  durch  welche  mit  Rückkehr  des  gezerrten  Anta- 
gonisten in  die  Gleichgewichtslage  4  Mm.  Correclion  bewirkt  sein  mag:  Zur 
Realisiruug  der  Adduction  bleiben  verwendbar  einmal  die  noch  vorhandene  Auf- 
rollungsslrecke  von  3  Mm.  und  dann  die  weitere  Verkürzungsfähigkeit  des  Mus- 
kels von  3  Mm.  über  seine  tangentiale  Lage  hinaus.  Die  Diflerenz  der  Adduction 
wäre  also  gegeben  durch  4  Mm.  Ausfall  von  Verkürzungswirkung  der  Auf- 
rollungsstrecke  des  Muskels :  mithin  würden  wir  auch  hier  bei  Festhaltung  der 
bisherisen  Voraussetzungen  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  Insufficienz  und 
Correclion  gleichwerthig  sind. 

§  138.  Ein  Umstand,  welcher  den  Verkürzungselfect,  d.h.  die  Adductions- 
leistung  des  tenotomirten  Muskels  unter  Umständen  vergrösseru  und  damit  das 
Verhältniss  der  Correction  zur  Insufficienz  günstig  modificiren,  d.  h.  letztere 
sogar  geringer  erscheinen  lassen  könnte  als  erstere,  ist  in  dem  Folgenden  ge- 
geben. Wenn  vor  der  Operation  durch  Aufgebot  der  gesammten  Contractilität 
das  convergent  schielende  Auge  von  der  Normalstellung  aus  um  einen  noch 
grösseren  Winkel  als  unter  physiologischen  Verhältnissen,  etwa  um  46°,  und 
nach  der  Operation  durch  die  verwendbar  gebliebene  Verkürzungsfähigkeit  nur 
um  etwa  22°  adducirt  werden  kann,  so  muss,  handelt  es  sich  um  Erreichung 
der  Adductionsgrenzstellungen,  im  ersten  Falle  eine  bei  weitem  grössere  Zerrung 
des  Antagonisten  stattfinden,  als  im  zweiten;  die  der  contractilen  Verkürzung 
sich  entgegen  stellenden  Widerstände  sind  also  im  ersten  Falle  viel  bedeutender 
als  im  zweiten  :  in  jenem  könnte  durch  den  grösseren  Widerstand  noch  etwas 
Verkürzungsfähigkeit  gebunden  sein,  welche  im  zweiten  frei  und  verwendbar 
wird.  Fänden  wir  also  einmal  die  Insufficienz  geringer  als  die  Correction, 
so  würde  uns  das  nicht  sehr  befremden  können. 

§  189.  Wenn  wir  oben  zu  dem  Satze  gelangt  waren,  dass  die  Correction  wesent- 
lich gleichwerthig  der  Insufficienz  sei,  so  fusste  derselbe  namentlich  auf  der  vorläufi- 
gen Voraussetzung,  dass  der  slrabotisch  verkürzte  Muskel  bei  Trennung  seiner  Skle- 
ralinsertion  eine  weitere,  elastische  Verkürzung  nicht  eingehe,  seine  neue  Insertion 
also  an  einer  Stelle  der  Sklera  sich  bilde ,  welche  von  der  ursprünglichen  und 
normalen  Insertion  um  so  weit  nach  hinten  entfernt  sei ,  als  sich  das  Auge  aus 
seiner  früheren  Schielstellung  der  normalen  genähert  (resp.  dieselbe  erreicht) 
hat.  Die  von  Krenchel  aufgestellte  Behauptung,  dass  mit  der  Tenolomie  eines 
Augenmuskels  stets  eine  Verkürzung  desselben  eingeleitet  werde,  scheint  mir 
nur  eine  sehr  bedingte  Richtigkeit  zu  besitzen.  Wenn  wir  in  der  normalen 
Ruhestellung  des  Auges  die  sklerale  Insertion  eines  der  vier  graden  Augen- 
muskeln lösen,  so  entsteht  allerdings  eine  elastische  Relraction  desselben,  dürften 
wir  sonst  doch,  da  ohne  eine  solche  die  neue  Insertion  nahezu  wieder  an  Stelle 
der  früheren  sich  bilden  müsste,  diese  Operation  fast  ungestraft  ausführen. 
Diese  Si/j— ä  Mm.  betragende  Retraction  ist  indess  nicht  sowohl  der  Ausdruck 


1)  Archiv  f.  Ophth.  XIX.  2.  p.  27.'i. 
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der  gesammten  elastischen  Verkürzung,  welche  der  Muskel  nach  voUkomniner 
Trennung  aller  seiner  Verbindungen  mit  der  Oberfläche  des  Bulbus  erleiden 
würde ,  sondern  nur  des  Theils  derselben  ,  der  nach  totaler  Ablösung  seiner 
d  i  r  e  c  t  e  n  tendinösen  aber  bei  sorgfältiger  Erhaltung  seiner  i  n  d  i  r  e  c  t  e  n  Binde- 
"ewebsverbinduugen  sich  zu  vollziehen  vermag.    Diese  letzteren  spielen  bei  der 
Tenotomie  eine  sehr  wichtige  Rolle  :  einmal  verhindern  sie  durch  ihre  Spannung 
eine  Retraction  (Verkürzung)  des  Muskels  über  das  genannte  Maass  hinaus  und 
weisen  somit  der  neu  sich  bildenden  directen  Insertion  eine  Stelle  an,  welche 
durchschnittlich  nicht  mehr  als  31/2—5  Mm.  hinler  der  normalen  Insertionsleiste 
sich  befindet,  ausserdem  ermöglichen  sie  auch  unmittelbar  nach  ausgeführter 
Trennung  der  skleralen  Insertion  Bewegungen  des  Bulbus  im  Sinne  des  tenoto- 
mirlen  Muskels,  dessen  contractile  Verkürzungen  ja  auch  jetzt  noch,  durch 
Spannung  jener  verschont  gebliebenen  Verbindungen,  eine  Augenbewegung  nach 
Art  seiner  specifischen  Function,  freilich  in  beschränkter  Weise,  bewirken 
müssen.  —  Haben  wir  es  nun  aber  mit  einer  durch  strabotische  Verkürzung 
eines  Augenmuskels  ins  Leben  gerufnen  abnormen  Ruhestellung  zu  thun. 
so  sind  die  Verhältnisse  doch  offenbar  in  einer  Art  verändert,  welche  die  Möglich- 
keit einer  noch  weiteren  Verkürzung  des  fraglichen  Muskels  nach  der  Tenotomie 
sehr  beschränken  oder  ganz  aufheben.    Wenn  im  ersten  Falle  die  Spannung 
der   iudirecten  Zellgewebsverbindungen  die  Retraction  des  gelösten  Muskels 
limitirt,  d.  h.  eben  nur  eine  Verkürzung  desselben  von  31/2—0  Mm.  zu  Stande 
kommen  lässt,  so  wird  sie  in  dem  zweiten  doch  wahrscheinlich  dieselbe  Rolle 
spielen,  d.  h.  einem  Verkürzungsbestreben,  welches  die  gelöste  Insertion  noch 
weiter  als  31/2-5  Mm.  hinter  die  ursprüngliche  zu  rücken  suchte,  ebenso  wirk- 
sam opponiren.    In  der   bereits  vorhandnen   strabotischen  Ver- 
kürzung selbst,  resp.  der  durch  sie  bewirkten  Spannung  jener 
bei  der  Operation   zu  schonenden  iudirecten  Zellgewebsver- 
bindungen läge  also  das  Moment,  welches  einer  noch  weitern  Verkürzung  des 
tenotomirten  Muskels  entgegen  wirkt.  Es  könnten  jene  in  Folge  der  strabotischen 
Verkürzung  des  Muskels  allerdings  etwas  dehnbarer  und  nachgiebiger  geworden 
sein  und  damit  eine  etwas  weitere  elastische  Verkürzung  des  Muskels  gestatten, 
als  unter  normalen  Verhältnissen,  doch  ist  das  jedenfalls  sehr  problematisch. 
Eine  entschiedene  Störung  des  Verhältnisses  von  Insufficienz  zur  Correctiou  zu 
Ungunsten  der  letztern  würde  nach  meinem  Dafürhalten  nur  da  eintreten  können, 
wo  jene  weitre,  eigenmächtige  Verkürzung  des  Muskels  bei  Lösung  seiner  Inser- 
tion wirklich  zu  Stande  kommt.    Wir  dürfen  uns  hier  bestimmter  ausdrücken. 
Beträgt  die  durch  einseitige  Tenotomie  zu  corrigirende  Ablenkung,  d.  h.  die 
strabotische  Muskelverkürzung  eben  so  viel  oder  mehr,  als  die  Strecke,  um 
welche  die  iudirecten  Zellgewebsverbindungen  eine  Verkürzung  des  Muskels 
zulassen  würden,  so  wird  eine  Steigerung  derselben  nach  der  Tenotomie  nicht 
zu  fürchten  sein,  beträgt  jene  indess  weniger,  so  wird  allerdings  eine  Verkürzung 
eintreten  können  und  zwar  müsste  das  Maximum  derselben  dann  gleich  sein  der 
Strecke,  um  welche  jene  Verbindungen  die  Retraction  gestatten  ,  vermindert  um 
das  Maass  der  strabotischen  Ablenkung.  Wir  sehen  ,  dass  hier  ein  wegen  seiner 
individuellen  Gestaltung  voraus  nicht  genau  zu  bestimmender  Factor  eine  wich- 
tiee  Rolle  spielt.  Unter  Voraussetzung  eines  ganz  gleichen  Operationsverfahrens, 
namentlich  vollkommen  gleicher  Schonung  der  iudirecten  Zellgewebsverbm- 
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düngen  sehen  wir  aus  den  hier  erörterten  Gründen  denn  auch,  dass  bei  geringen, 
2 — 3  Mm.  betragenden  Ablenkungen  die  Insufficienzen  den  Correclionen  gegentlber 
relativ  grösser  auszufallen  pflegen,  als  bei  stärkern  Schielgraden.  Natürlich  wird 
unter  allen  Umständen  eine  unberechenbar  weile  eigenmächtige  Verkürzung  des 
lenotomirten  Muskels  stattfinden,  wenn  die  von  der  Aussenfläche  und  den  Kanten 
desselben  ausstrahlenden  indirecten  Zellgewebsverbindungen  mit  gelöst  wurden. 
Dann  wäre  das  Maass  seiner  Rücklagerung  gleich  der  Summe  der  Verkürzungen, 
welche  einerseits  der  gezerrte ,  seinem  Gleichgewichtszustand  zustrebende  Anta- 
gonist und  andererseits  der  der  Operation  unterworfene  Muskel  selbst  eingeht. 
Da  die  Stellungsveränderung  sich  nun  z.u  n  ä  oh  st  nur  nach  dem  ersten  Gliede  die- 
;  ser  Summe  bestimmt ,  so  würde  die  Rücklagerung ,  resp.  die  von  ihr  abhängige 
Insufficienz  ungefähr  um  den  Werth  des  zweiten  die  Veränderung  der  Stellung 
überbieten. 

§  140.  Handelte  es  sich  bei  dem  Problem  der  Schieloperation  nur  darum, 
I  dem  abgewichnen  Auge  die  normale  Ausgangsstellung  wiederzugeben ,  so  wür- 
I  den  wir  bloss  dafür  zu  sorgen  haben ,  dass  die  Widerstände  genügend  beseitigt 
•  werden,  welche  den  gezeiTten  31.  r.  externus  bei  Voraussetzung  sonst  normaler 
'  Organisation  und  Thätigkeit  desselben  verhindern,  seinen  normalen  Ruhezustand 
■  einzunehmen,  d.  h.  wir  hätten  zunächst  die  Internusinsertion ,  und,  wenn  dies 

nicht  genügt ,  auch  die  durch  den  gelösten ,  noch  immer  in  slrabotischer  Verkür- 
;  zung  persistirenden  Muskel  in  Spannung  erhaltenen  seitlichen  Invaginalionen  so 

weit  zu  trennen,  bis  das  Auge  in  die  gewünschte  Stellung" zurückgekehrt  wäre. 
INur  dann  würden  wir  auf  diesem  Wege  nicht  vollkommen  zum  Ziele  kommen, 

wenn  der  R.  extermis  etwa  durch  lange  und  excessive  Dehnung  Texturver- 
i  änderungen  erlitten  hätte,  in  Folge  deren  nicht  mehr  die  mittlere ,  sondern  eine 
(convergente  Stellung  des  Auges  Ausdruck  seines  physikalischen  Ruhezustandes 
i geworden  wäre,  Veränderungen,  welche  wir  dann  vermuthen  dürfen,  wenn  die 
j  Abductionsstrecke  überhaupt  erheblich  verkürzt  ist  und  die  bezügliche  Grenz-" 
J Stellung  nur  mit  zuckenden  Muskelwirkungen  erreicht  wird.  Die  operative  Be- 
Ihandlung  des  Strabismus  hat  aber  nicht  allein  für  die  Wiederherstellung  der 
1  normalen  Ausgangsstellung  des  Bulbus  zu  sorgen,  sondern  auch  dafür,  dass  diese 
feine  bleibende  sei  und  dass  die  associirten  und  accommodativen 
IBewegungen  beider  Augen  bis  zu  einer  genügenden  Grenze  in 
lUeberein Stimmung  mit  einander  stattfinden. 

§  141.  Beide  Aufgaben  werden  leicht  erfüllt  sein,  wenn  es  sich  um  eine 
fstrabotische  Convergenzstellung  handelt,  welche  nicht  über  — 5  Mm.  beträgt. 
!Mit  einfacher  Lösung  der  Internusinsertion  und  Schonung  der  seitlichen  Invagi- 
tnationen  machen  wir  es  erfahrungsgemäss  dem  gezerrten  fl.  externus  möglich, 
ssich  um  .31/2 — 5  Mm.  zu  verkürzen,  den  Bulbus  mithin  um  ebensoviel  aus  seiner 
f fehlerhaften  Convergenzstellung  nach  aussen  zu  rotiren.  Eine  erhebliche  Ver- 
tkürzung  des  R.  internus  kann  hier  eben  aus  den  oben  dargelegten  Gründen  nicht 
sstatlfinden.  Es  ist  dann  mit  ZurUckführung  der  «normalen  Lage  auch  eine  äqui- 
llibrirende  Gegenwirkung  beider  seillichen  Augenmuskeln  wiederhergestellt, 
i indem  das  3'/, — 5  Mm.  betragende  strabotische  Plus  von  Internuswirkung  nun 
(dadurch  neutralisirt  erscheint,  dass  diesem  Muskel  eine  gleichwerthige  Ver- 
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kürzun°swirkung  durch  die  eben  so  viel  betragende  RUcklagerung  seiner  Inser- 
tion entzogen  ist.    Ein  secundäres  successives  Hinüberweichen  des  Augapfels 
in  die  Bahn  des  R.  extenms  ist  also  aus  statischen  Gründen  nicht  zu  besorgen. 
Der  weitere  Theil  der  Aufgabe  ist  freilich  nur  annähernd,  aber  doch  vollkommen 
genügend  erfüllt.  Wäre  vor  der  Operation  auch  nur  der  durchschnillliche  Werth 
der  Adductionsstrecke  von  9,1  Mm.  vorhanden  gewesen,  so  würde  nach  einer 
31/     3  Mm.  betragenden  operativen  Verkürzung  derselben  noch  immer  5,6Mm. 
resp.  4,1  Mm.  Adduction  verwendbar  sein,  die  Oeffnung  des  Adductionswinkels 
also  noch  ca.  22"  betragen.    Diese  Insufficienz  wird  nun  aber  durch  das  bei 
Sirabismus  convergens  präexistirende  Plus  von  Adductionsstrecke  je  nach  der 
Grösse  desselben  gedeckt  und  das  bleibende  Adduclionsdeficit  wird  daher  sowohl 
mit  Beziehung  auf  die  associirten  als  accommodativen  Bewegungen  ein  sehr 
unerhebliches. 

§  142.    Haben  wir  es  mit  einer  mehr  als  31/2— ö  Mm.  betragenden  Con- 
vergenzstellung  zu  thun ,  so  würde  also  zur  Correction  derselben  nach  den  bis- 
herigen Deductionen  eine  einfache  Lösung  der  Internusinsertion  durchschnittlich 
nicht  genügen.    Es  müsste  nach  derselben  eine  fehlerhafte  Stellung  m  dem 
früheren  Sinne  restiren,  deren  lineares  Maass  ungefähr  dem  um  V/^-?»  Mm. 
verringertem  Maasse  der  ursprünglichen  Ablenkung  gleich  wäre.    Zu  Stande 
käme  diese  restirende  Convergenzstelluug,  abgesehen  von  etwaigen  exceptionellen 
Erschlaffungszuständen  des  R.  externus  dadurch,  dass  die  Rücklagerung  um  die 
genannte  Differenz  weniger  beträgt  als  die  ja  in  unveränderter  Weise  fort- 
bestehende strabotische  Muskelverkürzung.     Nehmen  wir  an,  es  stände  in 
unserm  Belieben  durch  Lockerung  und  Lösung  der  seitlichen  Invag.nationen  die 
Rücklagerung  genau  der  Verkürzung  gleich  zu  machen ,  so  wäre  zwar  mittlere 
Normal-  und  zunächst  auch  seitliche  Gleichgewichtsstellung  hiermit  erreicht  doch 
nur  um  ein  neues,  mit  dem  Mehrbetrage  des  Schielens  über  3'/o-5  Mm.  hmaus 
wachsendes  Opfer  an  Adductionsvermögen ,  daher  mit  wesentlicher  Schädigung 
des  Theils  unserer  Aufgabe,  welche  möglichste  Gleichmässigkeit  der  Bewegungen 
verlangt.    Uebrigens  geben  wir  ja  die  Sicherheit  der  Dosirung  des  Operations- 
effectes  von  dem  Augenblick  an  aus  der  Hand ,  in  welchem  wir  Eingriffe  in  die 
seitlichen  Invaginationen  vornehmen,  d.  h.  wir  bringen  uns  m  die  Gefahr,  die 
Rücklagerung  grösser  zu  machen  als  die  Correction,   hierdurch  die  Gleich- 
aewichtslage  zu  Gunsten  des  R.  externus  zu  stören  und  Disposition  zu  secun- 
därem  Auswärtsschielen  zu  schaffen.    Ueberall  also,  wo  der  Grad  des  Schietens 
mehr  als  31/2-5  Mm.  beträgt,  helfen  wir  uns  dadurch,  dass  wir  den  Elle  et 
der  Operation  auf  beide  Augen  verlheilen.  Bei  einer  strabotischen 
Ablenkung  von  7—10  Mm.  verfahren  wir  einfach  so,  als  ob  auf  jedem  Auge  eine 
solche  von  3iA-5  Mm.  vorhanden  und  zu  corrigiren  wäre.    Berechtigt  hierzu 
sind  wir  ja  vollkommen  durch  die  Gesetze  der  associirten  Augenbewegungen 
und  die  durch  dieselben  bedingte  Uebertragbarkeit  der  Schielslellung  von  einem 
Auge  auf  das  andere  pag.  94.    Es  kommt  uns  hierbei  auch  der  Lmstand  zu 
statten,  dass  bei  Strabismus  convergens  meist  die  Adductionsgrcnzen  beider 
Augen  medial  erweitert  sind  (pag.  103),  wenn  auch  häufig  -  so  namentlich  bei 
den  Formen  des  strengeren  Monolaleralschielens  -  die  des  einen  Auges  mehr 
als  die  des  andern.    Das  weitere  ResulUit  regelt  sich  jetzt  ganz  nach  denselben 
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iNormen  wie  bei  einseitiger  Tenotomie.  Nun  stellen  sich  aber  die  Aufgaben 
äusserst  variabel:  auf  der  einen  Seite  sind  Strabismen  zu  beseitigen,  welche 
weniger  als  3^2—5  Mm.,  [auf  der  andern'Seite  solche,  welche  zwar  mehr,  doch 
aber  w^eniger  als  7—10  Mm.  betrasen.  Handelte  es  sich  beispielsweise  um  die 
Correction  einer  etwa  nur  3  Mm.  messenden  Convergenz,  so  würde,  da  dieselbe 
eine  äquilibrirende  Rücklagerung  von  nur  3  Mm.  erforderte,  diese  um  1/2 — 2  Mm. 
zu  gross  ausfallen  und  wäre  hier  dann  Dispositijon  zur  Divergenz  gegeben, 
welche  in  der  Regel  auch  immer,  oft  schon  in  den  ersten  Tagen,  zuweilen  zu- 
nächst erst  in  latenter  Form  eintritt.  Immer  ist  es  daher  nothwendig,  nicht 
.illein  die  durch  die  Operation  erreichte  Stellungscorrection ,  sondern  gleichzeitig 
luch  die  operativ  geschaffene  Insufficieuz  der  Bewegung  zu  prüfen,  jene  kann 
für  den  Augenblick  genügen,  während  das  Uebei^aass  dieser  die  Gefahr 
einer  fehlerhaften  Stellung  für  die  Zukunft  in  ihrem  Schoosse  birgt. 

§  143.  Die  Verfügbarkeit  über  Mittel,  durch  welche  die 
durchschnittlichen  Effecte  der  einfachen  Tenotomie  mit  einer 
gewissen  Willkür  zu  beschränken  sind,  wird  somit  eine  unabweis- 
bare Forderung.  Wenn  v.  Gräfe  und  nach  ihm  Andere  im  Dienste  dieses  Be- 
dürfnisses zunächst  die  partielle  Tenotomie  für  die  totale  zu  substituiren 
suchte,  so  ist  dieses  Verfahren  mit  vollem  Rechte  nicht  nur  von  ihm  selber, 
sondern  wohl  ganz  allgemein  wieder  aufgegeben  worden ,  denn  man  überzeugte 
sich  bald,  dass  die  Möghchkeit  einer  genaueren  Dosirung  eines  Operationsefl'ectes 
hiermit  keineswegs  gegeben  war  und  die  beabsichtigten  Wirkungen  der  Opera- 
tion entweder  gar  nicht  erzielt  wurden  oder  sich  meist  vollkommen  wieder  ver- 
loren. Ein  durchaus  ausreichendes,  in  seiner  Einwirkung  ganz  beliebig  zu 
modificirendes  Mittel  besitzen  wir  in  der  Anlegung  der  C  on  j  un et i  va  1  su tur  i) . 
Die  richtige  Benutzung  derselben  wird  zwar  nur  durch  reichliche  Uebung  und 
Erfahrung  zu  lernen  sein,  doch  unterliegt  die  Aufstellung  der  Principien ,  nach 
denen  hier  zu  verfahren  ist,  nicht  den  geringsten  SchwierigTieiten. 

1)  Die  den  Effect  der  Tenotomie  beschränkende  Wirkung  der  Sutur  wird 
um  so  ergiebiger  sein,  je  mehr  dieselbe  in  der  Richtung  des  tenotomirten  Muskels 
angelegt  wird.  Nach  Ablösung  der  seitlichen  Augenmuskeln  würde  also  die 
stärkste  Wirkung  durch  Anlegung  der  Sutur  in  der  Richtung  des  horizontalen 
Meridians,  die  schwächste,  weil  etwa  nur  die  weitere  Retraction  der  Gonjunctiva 
und  des  Muskellagers  hindernd,  durch  verticale,  eine  mittlere  durch  diagonale 
Anlegung  derselben  zu  erzielen  sein.  Bei  Operationen  am  R.  internus  ziehen 
wir  die  diagonal  von  unten-innen  nach  oben-aussen  eingelegte  Sutur  der  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  wirkenden  mit  Rücksicht  auf  die  Lage  der  Karunkel  vor. 

2)  Ceteris  paribus  hmilirt  die  Sutur  den  Operationseffect  um  so  mehr,  je 
breiler  die  Wundränder  gefasst  werden,  d.  h.  je  weiter  von  dem  medial  ge- 
legenen Wundrand  entfernt  dieselbe  ein-  und  je  mehr  nach  vorn  sie  wieder  aus- 
geftihrt  wird. 

3)  Endlich  wird  die  Wirkung  der  Sutur  durch  den  Grad  der  Festigkeit  be- 
günstigt, welchen  wir  derselben  beim  Zusammenschnüren  geben.  — 


\)  Heber  deren  chirurgische  Ausführung  siehe  dieses  Handbuch.  8.  Band.  p.  400. 
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IX.  Gräfe. 


§  .  So  werden  wir  in  der  Thal  befaiiigt,  die  Effecte  der  Tenolomie  in 
jeder  beliebigen  Weise,  selbst  bis  zu  voller  Aufhebung  derselben  zu  beschränken, 
ja  die  Wirkungen  der  Sutur  sogar  so  weit  zu  steigern ,  dass  wir  die  Rücklage- 
rung  in  eine  Vorlagei-ung  verwandeln  (§  146).  —  Wo  les  die  Verhältnisse  nölhig 
machen ,  wird  die  Lage  der  Insertion  durch  doppelte  Sutur  fixirt.  Keineswegs 
ist  es  erforderlich,  dieselbe  immer  sofort  nach  der  Tenotomie  einzulegen,  sondern 
wir  erreichen  die  gewünschte  Wirkung  ebenso  sicher  noch  nach  24  und  48  Stun- 
den ;  sogar  bis  gegen  den  fünften  Tag  hin  habe  ich  wiederholt  den  ergiebigsten 
Gebrauch  von  ihr  gemacht,  eventuell  nach  vorausgegangener  leichter  Wieder- 
lockerung der  bereits  in  der  Bildung  begriffenen  neuen  Insertion,  welche  in 
dieser  Periode  meist  mit  dem  stumpfen  Haken  ohne  Scheere  noch  in  schonend- 
ster Weise  zu  bewerkstelHgen  ist.  -  Die  Sutur  wird  im  Allgemeinen  also  ihre 
Anwendung  finden : 

a)  Wenn  convergente  Ablenkungen  zu  corrigiren  sind,  welche  weniger  als 

31/2  5  Mm.  betragen.    Eine  beschränkende  Wirkung  der  Sutur  ist  hier  auch 

dann  erforderlich,  wenn  zunächst  eine  üebercorrection  zwar  nicht  ersichtlich  ist, 
die  Bewegungsinsufficienz  aber  5  Mm.  oder  naehr  beträgt; 

b)  Wenn  nach  einer  Tenotomie  gegen  Absicht  und  Berechnung  starke  Effecte 
eintreten.  Dies  kann  auch  bei  ganz  fehlerfreier  Operation  der  Fall  sein,  z.  B. 
wenn  eine  ausnahmsweis  zarte  und  dehnbare  Beschaffenheit  der  Adminicula  eine 
ungewöhnlich  starke  Relraction  des  tenotomirten  Muskels  zulässt.  —  Die  be- 
schränkenden Wirkungen  der  Sutur  veriugern  sich  im  Laufe  der  nächsten 
24  Stunden  wieder  etwas  und  zwar  nur  wenig,  wenn  dieselben  sehr  bald  nach 
der  Tenotomie  eingelegt  werden  und  die  zu  limitirende  Insufficienz  eine  geringe 
ist.  Geschieht  ersteres  indess  nach  24  Stunden  oder  noch  später  und  sind  er- 
hebliche Insufficienzen  zu  bekämpfen,  so  beträgt  der  Wirkungsnaehlass  der  Sutur 
etwas  mehr.  Mit  Rücksicht  hierauf  ist  der  unmittelbare  Effect  derselben  1/2  bis 

Mm.  über  das  eigentlich  geforderte  Maass  zu  steigern. 
'  Nach  ganz  gleichen  Principien  haben  wir  den  operativen  Plan  zu  entwerfen 
und  auszuführen,  wo  es  sich  um  Ablenkungen  handelt,  welche  mehr  als  aVs  bis 
5  Mm.  und  doch  weniger  als  8— 10  Mm.  betragen.  Wir  werden  die  Effecte  dann 
auf  beide  Augen  möglichst  gleichmässig  vertheilen ,  wenn  die  seitlichen  Grenz- 
stellungen beiderseits  dieselben  sind.  Ueberwiegt  jedoch  einerseits  die  Adduc- 
tionsstrecke ,  so  decomponiren  wir  unsere  Aufgabe  zweckmässiger  in  der  Art. 
dass  wir  auf  diesem  Auge  eine  dem  Adductionsplus  entsprechend  grössere  Cor- 
rection  zu  erzielen  suchen  als  auf  dem  andern.  — 

§  145.  Wie  nun  auf  der  einen  Seile  ein  die  Effecte  der  Tenotomie  limi- 
lirendes,  so  ist  andrerseits  ein  dieselben  nach  Bedürfniss  steigerndes  Ver- 
fahren ein  zur  vollkommenen  und  allseitigen  Lösung  des  operativen  Problems 
unentbehrliches  Requisit.  Wir  bedienen  uns  zu  diesem  Zwecke  im  Allgemeinen 
der  Schielbrillen,  der  effectsteigernden  Sutur  .v.  Grafe's,  der 
Knapp'schen  Ligaturi),  der  Lockerung  resp.  Einschneidung  der 
Adminicula,  endlich  auch  der  Insertions Verlagerung  des  Muskels, 


((Dieses  Handbuch.  3.  Band.  p.  403. 
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welcher  Antagonist  des  strabotisch  verkUrzleu  ist,  und  verfahren  bei 
Wahl  und  Anwendung  dieser  Mittel  nach  folgenden  Gesichtspuncten. 

I)  Es  kommt  zuweilen  vor  .  dass  nach  einer  vollkommen  regelrecht  aus- 
geführten Trennung  der  Muskelinsertion  doch  nicht  der  Grad  der  operativen 
Wirkung  eintritt,  den  wir  der  Regel  nach  zu  erwarten  haben  und  dessen  wir  im 
concrelen  Falle  auch  bedürfen.    Beträgt  jene  also  mit  Beziehung  auf  Correction 
und  Insufficienz  weniger  als  das  geforderte  Normalmaass  von  31/2 — 5  Mm.,  eine 
Ausnahme,  welche  durch  exceptionell  straffe  Beschaffenheit  der  Adminicula  des 
: gelösten,  oder  durch  absonderliche  Schlaffheit  des  antagonistischen  Muskels  be- 
I dingt  sein  kann,  so  erwächst  uns  hiermit  die  Aufgabe,  diese  mangelhafte  Wir- 
Ikung  zu  einer  vollkommenen  zu  steigern.    Es  wird  dies  dadurch  erreicht,  dass 
(das  Auge,  je  nachdem  wir  es  mit  einer  con-  oder  divergirenden  Schielstellung 
izu  thun  haben,  nach  Ausführung  der  Operation  in  starker  Ab-  oder  Adductions- 
.'Stellung  erhalten  wird.    Trefflich  dienen  diesem  Zwecke  die  Schielbrillen, 
(d.  h.  zwei  mit  einander  verbundene,  die  Augen  vollkommen  deckende  und  ab- 
sschliessende  kreisförmige  Kapseln,  deren  eine  eine  excentrische  Oeffnung  an  der 
:Seite  trägt,  nach  welcher  die  Drehung  der  Blickebene  im  Dienste  des  obigen 
/Zweckes  gefordert  wird.    Unter  Einwirkung  derselben  wird  die  in  dieser  Zeit 
(freie  Insertion  des  tenotomirten  Muskels  an  eine  etwas  weiter  nach  hinten  ge- 
llegene  Stelle  des  Bulbus  zu  liegen  kommen  und  hier  seine  neue  Verlöthung 
tfinden ,  als  wenn  das  Auge  sich  in  mittlerer  oder  ear  noch  in  der  bezüglichen 
[früh  ern  Schielstellung  befindet.    Während  der  Nachbehandlung  haben  wir  den 
lEffect  der  mit  den  Schielbrillen  angestellten  Uebungen  sorglich  zu  controlliren. 
lieh  kann  Arlt  1)  nicht  beistimmen ,  wenn  er  die  Wirksamkeit  der  Schielbrillen 
iin  der  bezeichneten  Periode  in  Frage  stellt.  Nicht  selten  genügt  schon  ein  mehr- 
sstündiger  Gebrauch  derselben ,  in  anderen  Fällen  sind  sie  während  der  ganzen 
meilungsperiode  Qeissig,  wenn  auch  nicht  permanent  zu  tragen. 

2)  Beträgt  der  Grad  des  Strabismus  mehr  als  7Y2— '•0  Mm.,  haben  wir  es 
lalso  vorzugsweise  mit  den  monströsesten  Formen  pathologischer  Convergenz- 
-stellung  zu  thun,  so  ist  durch  Uebungen  nach  der  eben  dargelegten  Methode  der 
^gewöhnliche  Operalionseffect  zwar  gleichfalls  wirksam,  doch  häufig  nicht  in 
feinem  genügenden  Grade  zu  steigern.  Es  kann  jetzt  die  Anlegung  der  v.  Gräfe- 
Nschen  effectsleigernden  Suturen  oder  der  Knapp'schen  Ligaturen  auf  einem  oder 
I beiden  Augen  zur  Frage  kommen.  Durch  die  Conjunctiva  der  äussern  Bulbus- 
hhälfte  wird  in  ersterem  Falle  eine  Sulur  nicht  weit  von  der  Cornealgrenze  ein-, 
lin  transversaler  Richtung  einige  Millimeter  weiter  wieder  ausgeführt  und  nun 
/.Äusammenschnürend  geschlossen.  (Bei  Str.  divergens  müssle  diese  Sutur  natür- 
liich  nach  innen  von  der  Cornea  angelegt  werden.)  Ich  gestehe  ,  aus  eigner  Er- 
fjfahrung  weder  über  die  Wirksamkeit  dieser  Manipulation  noch  über  den  Werth 
•tier  Knapp'schen  Ligatur  ausreichend  urlheilen  zu  können.  —  Nach  IHlheren  Er- 
iijrlerungen  ist  uns  aber  eben  hier  ausnahmsweise  eine  mehr  weniger  umfan"- 
rreiche  Lockerung  urid  Einschneidung  der  seitlichen  Invaginationen  gestattet, 
weil  sich  diese  höchsten  Grade  des  Convergenzschielens  fast  ausnahmslos  mit 
i'3iner  entschiedenen  Schädigung  der  contractilen  Energie  des  äussern  Augen- 
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muskels  verknüpft  zeigen.  —  Kann  endlich  der  entschiednere  Mangel  an  ge- 
nügender Abduclionswirkimg  schon  hier  die  Vorlagerung  des  M.  r.  externus 
neben  der  Rücklagerung  des  Gegners  erfordern,  so  wird  die  analoge  Verbindung 
dieser  beiden  Eingriffe ,  Vorlagerung  des  R.  internus  neben  Rücklagerung  seines 
Antagonisten,  durchschnittlich  geradezu  unvermeidlich,  wenn  es  sich  um  üive  r- 
genzschielen  von  mehr  als  5  Mm.  mit  deutlich  erschwerter  Adduction  handelt. 

S  U6    Was  die  Ausführung  und  die  ve  rsch  ieden  e  n  Me  th  o  d  e  n  derVo.- 
lagerung/die  eigentliche  Fadenoperalion  und  die  Muskelvornähung,  so  ^.e  d.e 
vveUern  Modificationen  dieser  Verfahren  anbelangt,  so  verweise  ich  hier  auf  d.e  von  ArltIj 
gegebene  Darstellung.    Nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  Fadenoperat.on  als  d.e  s.che- 
re.  wirkende  dort   indicirt,   wo  hochgradige   strabot.sche  Ablenkung  m 
äusserstem  Wirkungsmangel  des  Antagonisten  verbunden  auftr.tt  Das 
.ä.-e  einestheils  bei  inveterirten  Paralysen  mit  Secund.rcontracturen  der 
Fall  -  doch  machen  sich  eben  hier  gewichtige  Bedenken  gegen  den  Nutzen  der  Operation 
geltend  (pag.  81),   andererseits  bei  artificiellem  Se  cund  ärsch  i  e  le  n  ^^'^^^l^^^' 
Leichnung  verstehen  wir  Jene  Formen  des  Strabismus ,  w  eiche  in  Folge  tehler^after 
d.  h.  zu  starker  Operationse  ffecte  in  einer  der  ursprünglichen  Ablenkung 
entgegengesetzten  Richtung  stattfinden.    Divergentes  Secundärschielen  w.rd  v.el 
häufiger  beobachtet  als  convergentes  und  zwar  nicht  allein  darum,  weil  convergente  Strab.s- 
men  als  die  häufigem  Schielformen  überhaupt  häufiger  Objecte  operativer  Behandlung  werden, 
sondern  weil  bei  Tenotomien  des  R.  externus  wegen  der  grössern  Aufrollungsstrecke ,  welche 
diesem  Muskel  dem  R.  internus  gegenüber  zu  eigen  ist,  starke  und  excessrve  Wirkungen 
durchschnittlich  weniger  leicht  entstehen  als  bei  Durchschneidungen  semes  Gegners.  Sehr 
hohe  Grade  von  secundärem  Schielen  sieht  man  jetzt  verhältnissmäss.g  selten,  denn  d.e  in 
der  Gegenwart  allgemein  adoptirte  Methode  der  Strabotomie  dürfte  es  selbst  emem  uner  ahre- 
n  n  Operateur  schlierig  machen,  aus  einem  präexistirenden  Stra,.  <.n.ergens  Je"™st™^^^^ 
Formen  secundären  Divergenzschielens  zu  fabriciren,  welche  nach  der  frühem  D.efTenbach 
chen  Muskel-  resp.  Sehnendurchschneidung  nicht  selten  auftraten  und  schon  sehr  bald  nach 
Einbürgerung  der  Strabotomie  operative  Vorschläge  zur  Bekämpfung  solcl^r  übertriebener 
Ercte  ins  L^ben  riefen^).    Die  Beweglichkeit  des  Auges  im  Sinne  des  Muskels,  welcher  die 
frfhere  S  htlr un   vermittelte,  zeigte  sich  in  solchen  Fällen  zuweilen  vollkommen  aufge- 
hoben denn  das  freie  Ende  des  durchschnittenen  Muskels  fand  entweder  gar  ke.ne  neue  oder 
eine  1  wenig  wirksame  Skleralinsertion.    Die  umfangreiche  Trennung  der  Tenon  sehen 
Kapsel  führte  im  Verein  mit  der  Aufhebung  der  retrahirenden  Wirkung  des  teno  omirten 
Muskels  zu  Exophthalmus,  dessen  hässlicher  Eindmck  durch  tiefes  Zurücksinken  öer  PUca 
Zilu.a.is  .Jcaruncula  in  den  Innern  Augenwinkel  wesentlich  ges teiger  --^e^ 
ders  beklagenswerth  waren  solche  Individuen ,  bei  welchen  ^'^  dera|-l.g  fehlerhaftem  Erfolg 
beide  Augen  operirt  worden  waren  ,  namentlich  wenn  Diplopie ,  welche  in  d.esen  Fal  ei  gan 
un-^emein  hartnäckig  zu  sein  pflegt,  die  Stellungsanomalie  begleitete.    Es  wäre  he  de 
Dri"irende  Operation  natürlich  auch  beiderseits  in  Ausfühmng  zu  bringen    w.r  .ndess  nur 
ein  ite  operirt  worden,  so  hängt  es  lediglich  von  dem  Resultate  der  ersten  corr.girenden 
Opet t  onTb,  ob  auf  dem  zweiten  etwa  noch  ein  weiterer  corrigi.-ender  E.ngr.fT  vorzunehmen 
S  -  Schwerlich  dürften  bei  den  genannten  Formen  des  excessiven  Secundärschielens  du.-ch 
le  andere  Methode  mit  gleicher  Sicherheit  so  glänzende  Heilresullate  erz.el  -erden    a  s 
durch  V  GbXpe's  Fadenoperation.    In  allen  übrigen  Fällen,  in  welchen  " 
Lagerung  nothwendig  wird,  ist  die  Fadenoperation  durch  die  leichler  ausfuhrbare  Muskel- 


^1  f^äSlsn"  efSe  iJ  dlJergence  de  loeil^r.s  la  st.-abotomie.  Gaz.  m.d.  de 

Paris.  Nr.  26.  1841.  —  Cun.er  in  Annal.  d'oculisl.  t.  VI.  1841. 
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\ornähung,  mit  welcher  gleichfalls  die  Tenotomie  des  Antagonisten  verbunden  werden 
muss,  wohl  zu  ersetzen.  Ausser  den  oben  genannten  Formen  des  Divergenzschie- 
lons  würden  für  diese  Operation  also  zu  bestimmen  sein  convergente  Strabismen, 
welche  bei  insu  f  f i c ie[n  ter  Abduction  mehr  als  8 — 10  Mm.  Ablenkung  zeigen. 
Die  Abductionsschmälerung  kann  hier  entweder  durch  restirende  Parese,  oder  durch  an- 
dauernde excessive  Zerrung  oder  endlich  durch  operative  Iiisufficienz  des  M.  r.  externus  be- 
dingt sein.  Namentlich  darf  man  in  letzterem  Falle  auch  bei  viel  geringgradigem  Strabismen, 
beträgt  die  mit  dem  Secundärschielen  verknüpfte  Beweglichkeitsbe- 
schränkung definitiv  mehr  als  d  ur  ch  n  i  t  tl  ich  4  Mm.,  nicht  hoffen,  durch  ein- 
fache (compensirende)  Tenotomie  des  Antagonisten  ohne  gleichzeitige  Vornähung 
des  insufficienten  Muskels  zu  einem  durchaus  genügenden  Resultate  zu  gelangen. 
Die  Wirksamkeit  der  Vornähung,  welche  gewöhnlich  die  Einlegung  zweier  Suturen  fordert, 
ist  ganz  in  derselben  Weise  zu  steigern,  welche  wir  bei  Anlegung  der  die  Effecte  der  Rück- 
lagerung  beschränkenden  Suturen  besprochen  haben.  Wo  grosse  Effecte  zu  erzielen  sind, 
muss  das  Muskellager  bis  an  den  Cornealrand  herangerückt  werden :  es  ist  dies  deshalb  noth- 
wendig,  weil  eine  gewisse  Retraction  desselben  nach  Entfernung  der  Suturen  doch  immer 
stattzufinden  pflegt,  so  lange  die  neu  gebildete  Insertion  noch  nicht  ihre  definitive  Festigkeit 
erlangt  hat.  Will  man  die  Wirkung  noch  mehr  steigern  ,  so  kann  man ,  wie  ich  dies  schon 
sehr  lange  thue  und  wie  es  von  Knapp ausdrücklich  empfohlen  ist,  die  Sehne  des  vorzu- 
lagernden Muskels  vor  Anlegung  der  Suturen  durch  Resection  eines  2 — 4  Mm.  breiten  End- 
stückes verkürzen.  Ob  die  Vornähung  auf  beiden  Augen ,  oder  ,auf  dem  anderen  etwa  nur 
eine  einfache  complementäre  resp.  corrigirende  Tenotomie  nothwendig  wird,  darüber  ent- 
scheidet die  Individualität  des  Falles.  —  Nach  mündlicher  Mittheilung  war  Horner  mehrfach 
veranlasst,  auch  die  früher  erwähnten  exceptionellen  Formen  von  Strabismus  divergens 
hyperopicus  auf  diese  Weise  zu  behandeln. 

3)  Endlich  haben  wir  an  dieser  Stelle  der  seltnen,  von  v.  Gräfe  zuerst 
erwähnten  Falle  zu  gedenken,  in  denen  selbst  durch  umfangreiches  Lospräpariren 
der  directen  und  indirecten  Muskelinsertionen  und  trotz  kräftiger  Action 
'  des  Antagonisten  kaum  eine  Spur  von  Operationswirkung  erzielt  wird.  Es  pflegt 
hier  eine  abnorme ,  wahrscheinlich  von  den  Muskelscheiden  ausgehende  strang- 
förmige  Verbindung ,  welche  sehr  weit  nach  hinten  an  der  Sklera  inserirt ,  die 
Ursache  zu  der  bleibenden  Verstellung  des  Bulbus  abzugeben.    Dass  eine  solche 
1  bei  einem  gewissen  Grade  der  Verkürzung  die  fragliche  Wirkung  entfalten  kann, 
1  geht  aus  früheren  Darlegungen  (pag.  1 49)  hervor.    Beispielsweise  erwähne  ich 
'  folgenden  Fall :  Bei  hochgradigem  Strabismus  divergens  mit  ca.  i  M.  temporal- 
■  wärts  erweiterter  Abductionsgrenze  und  ergiebiger  Adduction  löste  ich  zunächst 
die  Skleralinsertion  des  R.  externus  ohne  jede  Spur  von  Wirkung  und  präparirte 
hiernach  die  ganze  temporale  Hälfte  der  Sklera  bis  auf  18Mm.  (!)  vomCor- 
nealrande  frei,  noch  immer  ohne  die  geringste  Beeinträchtigung  der  Ab- 
ductionsstellung.    An  dieser  Stelle  inserirte  ein  fibröser,  sehniger  Strang,  nach 
dessen  Durchtrennung  erst  eine  so  ergiebige  Operalionswirkung  eintrat,  dass 
eine  Wiederanheftung  des  Muskels  nöthig  wurde. 

§  147.  Die  operative  Behandlung  ist  theilweise  auch  auf  die  conver- 
genten  Strabismusformen  mit  periodischem  Typus  (pag.  124)  an- 
wendbar, wenn  die  hier  vorzugsweise  begünstigte  friedliche  Therapie  nicht  zum 


1)  Zehender's  klin.  Monat.sbl.  Jahrg.  1865.  p.  846. 
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Ziele  führt,  denn  wir  wissen  ja,  dass  in  vielen  Fällen  die  periodische  Convergenz 
auch  nach'correction  der  hier  zu  Grunde  liegenden  Hyperopie  gewohnheitsraässig 
fortbesteht,    ohne  später  noch  eine  Accommodalionssteigerung  zu  bedingen, 
welche  ja  nach  statli^efundener  optischer  Correclion  nur  stören  mUsste.  — 
Leitend  war  zunächst  die  Idee,  dass  die  bei  accommodativer  Deckung  des  h^-per- 
opischen  Refraclionsdeficits  in  Scene  gerufene  pathologische  Convergenzstellung 
nicht  mehr  (resp.  nur  in  geringem  Grade)  zu  Stände  kommen  kann,  wenn  die 
Wirksamkeit  der /{.  interni  operativ  in  geeigneter  Weise  herabgesetzt  ist:  die 
binoculare  Einstellung  wird  hiernach  etwa  denselben  Contractionsgrad  dieser 
Muskeln  repräsentiren,  welcher  vorher  bei  der  strabotischen  Ablenkung  stattfand, 
und  würde  so  die  Möglichkeit  herbeigeführt ,  bei  normaler  Augenstellung  unter 
gleichen  Verhältnissen,  d.  h.  mit  derselben  Accommodationsbethätigung  zu 
sehen,  als  vorher  unter  der  fehlerhaften  Stellung.  Ganz  unbedenklich  wäre  nun, 
wenn' eine  geringgradige  constante  Ablenkung  nur  bei  Accoramodationsimpulsen 
in  eine  höhere  überspringt,  jene  erstere  nach  den  maassgebenden  Regeln  operativ 
zu  beseitigen :  mit  Zurückführuug  binocularer  Einstellung  für  den  »unaufmerk- 
samen Blick«  wäre  dann  die  periodisch  sich  steigernde  Convergenz  um  das  Maass 
der  früheren  constanten  Ablenkung  verringert  und  somit  nach  beiden  Seiten  hm 
ein  Vorlheil  gesichert.  Doch  ist  eine  noch  weitere  Correction  hier  sowohl,  als  eme 
wenigstens  erhebliche  Besserung  dort,  wo  der  Strabismus  nur  bei  accommoda- 
tiver Thätigkeit  eintrat,  recht  wohl  erreichbar.    Von  rein  mechanischem  Stand- 
puncte  aus  müssten  wir  allerdings  befürchten,  dass  dieselbe  Wirkung ,  welche 
eine  Verringerung  der  nur  bei  Beanspruchung  der  Accommodation  sich  ein- 
stellenden Convergenz  erzielt,  gleichgradige  Divergenz  für  den  Zustand  der 
Accommodationsruhe  bedingt,  während  dessen  vorher  doch  binoculare  Einstellung 
herrschte.    Die  Erfahrung  lehrt  uns  indessen,  dass  diess  nicht  der  Fall  ist  und 
dürfte  die  Interpretation  dieser  Thatsache  auch  kaum  erhebliche  Schwierigkeiten 
machen.    Die  Disposition  zur  Divergenz ,  welche  hiermit  zweifellos  mechanisch 
für  den  letzteren  Fall  gegeben  ist,  kann  sich  nicht  gellend  machen,  weil  die  Inter- 
essen des  binocularen  Sehens  jetzt  ihren  compensirenden  Einfluss  entfallen.  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  würde  nämlich,  selbst  bei  entschieden  entwickel- 
ter regionärer  Exclusion,    die  herbeigeführte   ganz  ungewöhnliche 
Divergenzstellung  zu  Doppeltsehen  führen  und  diesem  weicht  der  Sehact 
durch  Vermeidun^^  dieser  Divergenzstellung  selbst  dann  noch  aus,  wenn  mit  der 
binocularen  Einstellung  das  binoculare  Sehen  auch  noch  nicht  verbunden  wäre. 
Natürlich  ist  diese  compensirende  Wirkung  dort  eine  noch  bei  weitem  nachdruck- 
lichere, wo  nicht  sowohl  eine  nur  negative  Ursache,  d.  h.  die  Scheu  vor  Doppel- 
bildern, als  vielmehr  eine  positive,  nämlich  die  durch  Erhaltung  oder  schnellen 
Wiedererwerb  der  Fähigkeit  des  Binocularsehens  energisch  gestützte  Tendenz 
zu  binocularer  Einstellung  in  die  Gestaltung  der  Verhältnisse  emgreift.  Gute 
Sehschärfe  des  schielenden  Auges  ist  daher  hier  von  ganz  besonders  günstiger  Be- 
deutung.   Dass  die  mechanischen  Bedingungen  einen  solchen  Vorgang  zu  be- 
günstigen hier  sehr  geeignet  sind,  liegt  auf  der  Hand :  lässl  doch  die  ursprünghche 
Form  der  zu  bekämpfenden  anomalen  Stellung  ganz  handgreiflich  erkennen, 
dass  eben  hier  eine  hohe  Adduclionspolenz  zur  Erreichung  eines  gewissen ,  im 
Interesse  des  Sehacts  liegenden  Zweckes  disponibel  ist.  Diese  Potenz,  welche 
früher  im  Dienste  des  deutlichen  Sehens  eine  an  sich  unbequeme  Convergenz- 
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Stellung  zu  erzwingen  sich  stark  genug  zeigte,  wird,  auch  wenn  sie  in  einem  gewissen 
Grade  durch  Rücklagerung  des  Muskels  geschwächt  ist,  im  Dienste  der  eben 
erwähnten  Interessen  desSehacts  nicht  minder  thätig  sein.  —  Ist  nun 
nach  derOperation  die  Scheu  vor  Doppelbildern,  welche  mit  der  Divergenzstellung 
auftreten  würden ,  oder  der  dominirende  Einfluss  des  binocularen  Sehens  selbst 
das  Moment,  welches  die  binoculare  Einstellung  trotz  der  mechanisch  herbei- 
geführten Disposition  zur  Divergenz  erzwingt ,  so  muss  erwartet  werden ,  dass 
diese  doch  mindestens  unter  der  deckenden  Hand  zur  Manifestation  gelangt.  Das 
dürfte  in  der  That  der  Fall  sein,  wenn  nicht  eben  bei  Anstellung  der  bezüglichen 
monocularen  Sehversuche  nun  dasjenige  Moment ,  nämlich  die  Accomraodations- 
bethätigung,  wieder  zur  Wirksamkeit  gelangte,  welches  Convergenz  trotz  an  sich 
herrschender  Neigung  zur  Divergenz  zu  forciren  vermag.    Es  ist  daher  auch 
:  gerade  in  den  vorliegenden  Fällen  eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung ,  dass  das 
verdeckte  Auge  eine  vollkommene  Einstellung,  ja  selbst  noch  leichtere  Conver- 
!genz  zeigt,  wenn  man  das  andere  ohne,  oder  mit  nur  theilweise  corrigirenden 
'  Gläsern  bewaffnet,  fixiren  lässt,  während  bei  vollkommener  optischer  Correction  ein 
i  gewisser  Divergenzgrad  sich  offenbart.  Dasselbe  tritt  wohl  auch  bei  Prüfungendes 
1  binocularen  Sehens  ohne  einseitige  Verdeckung  eines  Auges  zu  Tage.  Eben 
I  hierdurch  ist  die  Grenze  bestimmt,  bis  zu  welcher  eine  Beseitigung  der  ursprüng- 
llichen  convergenten  Schielform  gestattet  ist.    Es  ist  offenbar  zu  viel  geschehen, 
-wenn  bei  Gebrauch  der  die  Hyperopie  corrigirenden  Gläser  definitiv  auch  nur 
i  geringe  manifeste  DivergenzsteUung  vorhanden  ist,  ja  selbst  eine  latente  darf  prin- 
cipiell  nicht  geduldet  werden.  Auch  wenn  wir  diese  operativ  acquirirten  De- 
viationen zunächst  dadurch  zu  beherrschen  vermögen,  dass  wir,  soweit  es  die 
IRücksicht  auf  die  Asthenopie  gestattet,  nur  theilweise  corrigirende,  oder  gar  keine 
(Gläser  tragen  lassen,  sind  wir  vor  der  Ausbildung  successive  wachsender ,  ent- 
\weder  gleichmässig  oder  auch  nur  periodisch  sich  manifestirender  Divergenz 
Ikemeswegs  sicher.   Eine  weniger  entscheidende  Bedeutung  haben  geringe,  etwa 
H— 2Mm.  betragende  latente  oder  manifeste  Divergenzstellungen  während  der 
«derOperation  unmittelbar  folgenden  Zeit,  d.h.  etwa  bis  zum  achten 
ooder  zehnten  Tage  hin.  Mit  der  Bildung  und  weiteren  Festigung  der  neuen  Insertion 
^verschwinden  dieselben  nicht  nur  häufig  wieder,  sondern  es  finden  sich  selbst 
>von  neuem  leichte  Convergenzgrade,  auch  bei  vollkommner  optischer  Correction 
.^em     Misshch  hierbei  ist  eben  nur  der  Umstand,  dass  wir  angesichts  solcher, 
^während  der  genannten  Heilungsperiode  in  Erscheinung  tretender  leichter  Diver- 
genzen m  unfehlbarer  Weise  nicht  zu  bestimmen  vermögen,  ob  sie  sich  zurück- 
fbilden  oder  zu  definitivem  divergirendem  Strabismus  gestalten  werden  und  ob 
mir  in  dem  einzelnen  Falle  daher  besser  thun ,  sie  gewähren  zu  lassen  oder  den 
(Operationse  lect  sofort  zu  beschränken.    Wie  eine  voreilige  Beschränkung  nicht 
ssel  en  die  Wiederkehr  bedeutender  Convergenzstellung  verschuldet,  so  kann  eine 
Unterlassung  derselben  umgekehrt  zu  bleibender  und  wachsender  Divergenz 
fführen.    Ist  die  Sehschärfe  beider  Augen  eine  genügend  gleichartige  und  gute, 
ium  auf  das  Eingreifen  des  binocularen  Sehens  rechnen  zu  können,  liegt  das 
fPunctumproxmum  der  accommodativen  Einstellung  derselben  in  jener  Periode 
.nicht  über  7  Cm.  hmaus,  beträgt  endlich  die  operative  Insufficienz  nicht  mehr 
■m  s  *-ö  Mm.,  so  hegen  die  Chancen  für  einen  definitiv  genügenden  Erfolg  gün- 
s5tig,  Während  andrerseits  bei  hochgradiger  Amblyopie  des  abgewichenen  Auges, 
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BewcglichkeitsbeschrankuuB  «^^^V       bei  einen  e^^ischiedener  zu 

dingungen  bleibende  und   '^^^^^^^^^J'  To  Sun  folgende  Ge^^ 
bemrchten  ist.  Durchscbnitlbch  wu;d  ^'^^'^le  n2  ekfe  weniger  als  4  Mn. 
fest  zu  halten.    Wenn  nach  so  elfehl  man  zunächst  den 

betragende  periodische  ^^^J''^'^'- '''''''^^^^^^^^^^  vorläufig  von 

perpetuirlichen  Gebrauch  der  corngirenden  Convex^^^^^^^^^^  ^.^ 

einer  zweiten  Operation  ab  und  entscheide     J^'  fj'^^^^^^^  ersten  Ope- 

weitere  Zulässigkeit  derselben.    Uebersleigt  ^I^de  sen  die  nach 
ration  restirende  Convergenz  jenes  Maass  -onj'^^^^^^^  so  is  d      p^  ^^^^^ 
zweiten  Auges  1-2  Wochen  ^^^f  f  '  ^  .^^^Ä  dazu  bestimmen,  die  ' 

vorhandene  leichte  Convergenz  ^^^^^  ^a  ^^\ockerung  resp.  Ein-  i 
den  Effect  steigernden  Mittel,  am  weni^sieu  beanüge  sich  mit  i 

schneidung  der  Adn,iuicu.a  ""JJ^.tln  krXo  ä^FicU^  lange 
Verordnung  der  corrlg.renden  Bnllen  und  behalle  den  ^  Te^olomie  der 

unter  Beobachluug.    Wenn  nun  nach  em-  °f    %PP*«^7^        k.^je  Zu- 
^eschilderte,  zwischen  Einslellung,  ^o"-;«»-  J^^^^^^^  : 
Lud  zu  Tage  Ulli,  so  siehe  man  ^„'^  Erfolg  in  Aussicht  ; 

ab,  falls  hierbei  die  oben  erwähnten,  e.ncn  defin  Uv  6-^^  'S»  ;^^,^„ 
Siellenden  Bedingungen  vorhanden  «ah^^end   'n  ^. 

„it  Kinlegung  der  be-hvaiAenden  Su  mei^m^^^^^^^^  ^^^^  , 

strenger  Einha llung        '  »  BJ^^J^^^nbe^le^^    einer  geringen  periodischen  : 

Resultate  erhalten.    "»^  f"*'"'"".",,^,,  Eingreifen  kaum  beslimmen  i 

Convergenz  kann  uns  zu  e.nem  we.le.en  0VJ'^'--^^%,^^^,  Divergenz  I 

und  wenn  sieh  ganz  except.onell  /»'f'^ genügende  Internus- 

ansbildet ?if  j-^^dfese 'Lu  daf  en  t  nd:net'^^^^^^^^^^    einfach  durch  , 

^  tX^Z  Tr.  definitiv  zu  corrigiren.  | 

in  einer  zun,  Theil  analogen  SilnaUon  beh^^^^^^^^  | 
desaufMyopieberuhenden,-e  aUvenConjrgen^^^^^^^ 

Uber  (p.  m-  Es  drangt  sieh  d.e  ^"f .™  ■  »'  J  "  3^^,,  ;„  Ferne  auf- 
Irgenirenden,  meist  mit  Dlplop.everkuupf^n^^^^^^^^^^  eingetauscht 

iretenden  Convergenz  mcht  kelle  Adductionspotenz,  ( 

«erden  muss.  Doch  bewahrt        d;^,^  Binocularsebens  hier  um  ' 

auf  deren  energische  Etnwn-kungbe,  der  Erh^^^^^^^^^^^  „anifestirl  sich  i 

so  höher  zu  rechnen  .st,  vor  emem  solchen  Aus  an  ^.^  . 

Jene  auch  nur  beim  Sehen  in  d'e  F e rne   so  ,sl  s,e  doch  .  ^  ^^^^^^ 

'meistens  schon  i"  F«™ '»'«'^«.«^^^'S^hreisC  starkile  Prisma, 

durch  Prüfung  der  Addnct,onsbre,le  (Ur  die  im  conorelen 

resp.  die  stärkste  f'—  TTZ:ZTL^  V^^  adducirende  Fusion  zu. 
Falle  zweckmässigstc  D.stanz  des  A  l^Ue^ns  ^»e    «u  ^^^^^^^       ^.^  ^.^^ 

Uberwinden  ist,  g  ebt  u.rs  '".8»",  /">"' "S;;^,^^^^^  „ei  dem  latenten  Diver- i 
iraÄ  r^^--  ist  mutatis  mutandis  auchj 
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hhier  festzuhalten.  Nun  wird  man  freilich  im  Dienste  derSlellungscorreclion  für  die 
EEnlfernung  nicht  die  gesammte  für  die  Nahe  disponÜDle  Adduction  opfern  dürfen, 
weil  die  binoculare  Einstellung  der  Augen  beim  Lesen,  Schreiben  etc.  dann  die  maxi- 
nmale  Muskelanstrengung  erfordern  und  unfehlbar  zu  Asthenopie  führen  würde. 
.'W.lsDosirungsmaass  für  die  Operation  stellt  v.  Gräfe  i)  die  Summe  der  latenten  Con- 
wergenz  und  eines  Dritltheils,  je  nachdem  auch  der  Hälfte,  der  ausserdem  dispo- 
nnibeln  Adduction  auf.    Beispielsweise  würde  also,  wenn  mit  Bezug  auf  eine  Ar- 

5°,  die  gesammte  Adduction 
=  Pr.  32°  betrüge,  eine  operative  Wirkung  —  Prismeuwirkung  5°  +  9°  =  14» 
resp.  =5°-j-'l3V2°=  l8'/2°  gestaltet  sein,  würde  im  letzteren  Falle  definitiv  doch 
limmer  noch  Adduction=  13 '/2°  Prismenwirkung  zur  Disposition  bleiben.  Erfor- 
liderlichen  Falls  können  wir  ungestraft  sogar  noch  etwas  weiter  gehen  und  dürfte 
■38  angesichts  der  hier  immer  nur  sehr  schwach  entwickelten  Abductionsbreite 
vollkommen  genügen,  wenn  wir  dafür  sorgen,  dass  als  Adductionsminimum 
100—6°  Prismenwirkung  definitiv  nach  der  Operation  erhaUen  bleibt.  Bei  be- 
isonders  hohen  Graden  der  Convergenz  für  die  Ferne  und  der  Adductionsfähigkeit 
fi^ür  die  Nähe  ist  selbst  eine  doppelseitige  Tenotomie  zulässig.'  Ist  mit  der  eben 
i.imitirten  Operationswirkung  die  Convergenz  für  die  Ferne  noch  immer  nicht 
r/ollkommen  beseitigt,  so  werden  wir  durchschnittlich  zu  Gunsten  des  bequemen 
S5ehens  für  die  Nähe  auf  eine  weitere  Correction  verzichten  müssen.  Dann  aber 
sst  entweder  eine  weitere  Complementirung  des  Heilungsresultales  durch  ortho- 
pädische Uebungen  nach  den  bereits  dargelegten  Principien  zu  erzielen ,  oder  es 
«sind  die  noch  vorhandenen  Störungen  durch  Tragen  genügend  corr'igirender 
concav-prismatischer  Brillen  für  die  Ferne  (in  AdductionssteMung)  palHaliv  zu 
)3eherrschen. 

§  149.  Die  Erfahrung  ,  dass  die  durch  die  Tenotomie  erzielten  Wirkungen 
i.m  Laufe  der  Zeit  sich  zu  ändern  pflegen,  hat  schon  frühere  Autoren 2)  zu  dem 
i\^ersuche  veranlasst,  diese  Veränderungen  bestimmter  nach  gewissen  Hei  lungs- 
oerioden  zu  gruppiren.  Es  dürfte  dies  bei  der  variabeln  Gestaltung  des  weitem 
vSchicksals  des  operirten  Auges,  welche  von  zeiti  ichen  Einflüssen  nur  theil- 
■A'eise  abhängt,  nicht  durchführbar  sein  und  empfiehlt  es  sich  vielmehr  wie  es 
im  Gange  unserer  bisheiigen  Betrachtungen  bereits  mehrfach  geschehen  ist  den 
unmittelbaren  Effect  der  Tenotomie  einem  definitiven  gegenüber  ins 
\Vuge  zu  fassen.  —  Operirt  man  bei  convergirendem  Strabismus  in  der  Narkose 
;o  bekundet  sich  die  zur  Ausführung  gelangte  vollkommene  Trennung  der 
^^klerahnsertion  zunächst  fast  ausnahmslos,  zumal  während  der  Andauer  der 
eventuellen  Narkose,  in  einer  starken  Abductionsstellung  des  operirten  Auges 
.n  germgerem  Grade  findet  das  Umgekehrte  nach  Tenotomie  des  M.  r.  exlernus 
.)ei  diverg.rendem  Schielen  statt.  Zur  Controlle  des  augenblicklichen  Erfokes  hat 
nan  natürlich  nur  dort  Gelegenheit,  wo  ohne  Narkose  operirt  wird.    Die  herbei- 
■  jeiührte  Beweglichkeitsbeschränkung  ist  sofort  ersichtlich,  ebenso  die  Correction, 
Hoch  wachsen  im  Laufe  der  allernächsten  Zeit  meist  beide,  wenn  oft  auch  in 
•echt  verschiedenem  Grade  und  wi,jd  daher  die  Feststellung  des  unmittelbaren 

1)  Archiv  f.  Ophth.  X.  [.  p.  V6G. 

2)  Böhm,  1.  c.  p.  361. 
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FfTpHPs  mit  Bezu^^  auf  Insuföcienz  und  CorrectioQ  am  besten  erst  nach  einigen 
Effectes  mit  »^^^^  ^-^^  schon  jetzt  in  die  Augen  springende 

sclieidungcn  gestaltet  una  Wim  .  abhängen  dass  schon  in  dieser 

mit  welchen  diese  Kräfte  gegenemander  streiten,  f  „.„^^ß^^  Ent- 

ersten  Zeit  keineswegs  ein  völlig  ^^^.^^^^f^'^^^^^^^ 

weder  erhält  sich  nämlich  der  einige  S^^^^en  nach  der  Op^rat  n 

Effect  oder  er  steigert  sich  noch  in  S;"-S-;^e^e  et^^^^  uro  \   ^  h  ^.^ 

stieg  indessen  in  Folge  zu  starker  ^P^^^^^^^^^^;^^^^^^^^  schwache 
Norm,  so  pflegt,  wenn  die  antagonistischej^^rkung^^^^^^^^^  ^.^ 

ist,  schon  jetzt  das  Correctionsmaass  Gr XmiS       Durch  directe 

sufficienz  nicht,  wenigstens  nicht  in  ^^'^^^'''J'f^^^^  der  neuen  In- 

Untersuchung der  Wunde  lässt  sich  .««^^^^^^  ^^^^eser  Zeit  no!h  sehr  lockere 
sertion  schon  am  zweiten  Tage  beginn  J^^^  ^„^^f  ^^^^^ht  demgemäss  die 
Verklebung  gewinnt  nach  und  nach  '-^^^  ^^^^^^^^       Muskels  mit  dem 

Periode,  innerhalb  welcher  eine        ^  ^^^^e  Iber^t^^^^^^      wir  wieder  eine  . 

,.,a.Uch  die  darch  dieselbe  --"f^  7. ^^^^^  l'^r  1^^^^^^^    -Tage  tretenden 
spondirenden  Ab  1  e nku ngen     u^^d  die  be.^^^^^^^^^^  d  ^^^^^  ^^^^^  ^^.^ 

Pendelbewegungen  de  r  Augen-).  -  In  Bezu^^  a^^  Strabismus  resUrende  Ab- 

nicbt  selten,  dass  der  nach  ^^^^l^'^l^"'^^^^^^^ 

leakungsgrad  des  operirten  Auges       -mger  b    a^^^^      d    3  ^  ^^^^ 

spondirende  des  nicht  openrten.    Wenn  be.sp  e  swe  1  ^  ^^^^^  ^^^^^^^^ 

pathologische  Convergenz  des  ^'^^^'^^^  ^'^''^^'^^^^^^^^  Unken  jetzt  nicht  auch 

[st,  so  zeigt  Sich,  dass  die  ^^^^^l^^^^^^T^^f^  L 

3  Mm. ,  sondern  etwa  5  Mm.  betragt.    Da  ^  entgegenwirkt,  linkerseits 

sirenden  abducirenden  Polenz  ein  Muskel  S:^;;^^^^;;^^^,,  =  könnte  man  von  vorn 
der  associirten  Inlernuswirkung  jedoch  ^^^^  ^tl^^^^  ^^^^r  ausfallen  müsse  als  die 
herein  viel  mehr  erwarten,  dass  die  «^«^"f ''^^f;'"^  ^Jf  ^  primlU-e  Deviation  doch  eine  er- 
primäre.    Doch  hebt  v.  G.ü..  mit  Hecht  hei^m  ;  f^f;  f  _  «Is  solche  in  der  Stellung 

Lblich  stärkere  Verkürzung  desbezüglichon    .  r^m^^^^ 

des  Au^es  unmittelbar  zum  Aiisdruck  gelangt,  indem  de  J^.  -  „„d  nur 

teicher  die  Spannung  der  seitlichen  des  Auges  verwend- 

jene  andere  Quote,  welche  für  Bestimmung  der  ^  ;;^'',,"i,.,„,e„  Ein^  desselben 

bar  bleibt,  zur  Manifestation  gelangt.    Da  nun  bei  der  cenlnien 


,1  V  Gräfe  im  Archiv  f.  Ophlh.Ill.  1  •  p.  210- 
2)  Alfred  Gräfe  ebenda  ^  .  2.  p.  21 1. 
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naicht  nur  der  letztere,  sondern  beide  Tlieile  dieser  Kraftwirkung  durch  die  abducirende 
PPotenz  zu  überwinden  sind,  so  erklärt  es  sich  ,  dass  einer  relativ  kleinen  Abduction  des  rech- 
nen Auges  eine  relativ  grosse  Adduction  des  linken  entspricht.  Meistens  verliert  sich  diese 
EOifTerenz  der  correspondirenden  Ablenkungen  mit  der  zunehmenden  Consolidirung  der  Ver- 
hheilung.  Ist  diese  Erscheinung  nicht  immer,  oder  nur  in  verschiedenem  Grade  nachweis- 
boar,  so  dürfte  sich  dies  vielleicht  aus  der  individuell  differenten  Dehnbarkeit  und  Verschieb- 
boarkeit  der  seitlichen  Einscheidungen  erklären. 

§  151.  Wurde  der  ursprüngliche  Grad  einer  strabotischen  Ablenkung  operativ  um 
eaine  gewisse  Quote  verringert,  so  beobachten  wir  Inder  in  Rede  stehenden  Periode  nicht 
jselten  ,  dass  das  noch  abgelenkte  Auge ,  zur  centrirenden  Einrichtung  aufgefordert,  das  Ge- 
sisichtsobject  zunächst  in  Folge  einer  zu  excursiven  Drehung  verfehlt  und  erst  durch  eine 
rd-etrograde  Bewegung  zur  Fixation  desselben  gelangt.  Ist  z.  B.  ein  linksseitiger,  ursprünglich 
Sä  Mm.  Convergenz  messender  Strabismus  durch  die  erste  Operation  auf  4  Mm.  reducirt  wor- 
liden,  so  macht  das  linke  zur  Centrirung  provocirte  Auge  eine  Abductionsdrehung,  welche  zu- 
naächst  nicht  4  ,  sondern  etwa  6  oder  8  Mm.  beträgt,  um  durch  eine  sofort  sich  anschliessende 
rrückgängige  Adductionsdrehung  von  2,  beziehungsweise  4  Mm.  in  die  richtige  Lage  zu  rücken. 
DOie  definitive  Einrichtung  wird  also  durch  eine  Pendelbewegung  des  Auges  vermittelt, 
welche  in  der  Bahn  des  die  Schielstellung  vermittelnden  Muskels  und  seines  Antagonisten  vor 
jisich  geht.  Diese  Pendelbewegungen ,  welche  übrigens  stets  von  associirten  Mitbewegungen 
dies  andern  Auges  accompagnirt  werden ,  finden  zuweilen  auch  dann  noch  statt ,  wenn  das 
frrüher  schielende  Auge  bereits  die  richtige  Stellung  einnimmt,  ohne  sich  indessen  schon  in 
eentschiedener  Weise  an  dem  binocularen  Sehact  zu  betheiligen.  Das  linke  Auge  sei  z.  B. 
wach  Beseitigung  linksseitiger  Convergenz  mechanisch  in  die  richtige  Stellung  gebracht:  wird 
ddas  rechte  occludirt  und  jenes  hiermit  zur  Fixation  aufgefordert,  so  macht  es  unter  ümstän- 
iden  zunächst  eine  kleine,  blitzschnelle  Abductionsbewegung,  kehrt  jedoch  sofort  in  die  frühere 
■L-ichtige  Stellung  zurück.  Ungeübte  können  hierdurch ,  wenn  sie  den  zweiten  rückgängigen 
Uct  der  Bewegung  übersehen ,  zu  dem  Irrschluss  verleitet  werden ,  dass  noch  grössere  Ab- 
eenkungsquoten  restiren  ,  als  es  wirklich  der  Fall  ist.  —  Die  Ursache  jener  Bewegungen  liegt 
!in  Folgendem :  Hat  sich  durch  ein  langes  Bestehen  der  Anomalie  eine  feste  Beziehung  zwi- 
schen dem  Grade  der  Ablenkung  und  der  Stärke  des  Willensimpulses  ausgebildet,  welche  zur 
:Correction  jener  aufgeboten  werden  muss,  so  lässt  sich  wohl  begreifen,  dass  beide  Correlate, 
idie  pathologische  Ablenkung  und  der  sie  corrigirende  Willensimpuls,  sich  nach  der  Operation 
niicht  sofort  in  das  rechte  Verhältniss  setzen,  sondern  dass ,  während  die  erstere  geringer  ge- 
»worden  ist ,  letzterer  noch  mehr  weniger  in  der  gewohnten  Weise  fortwirkt.  Die  Folge  hier- 
aoa  wird  sein  ,  dass  das  nach  der  Operation  noch  unter  der  Herrschaft  des  gewohnten  Im- 
raulses  stehende  Auge  über  die  mittlere  Stellung  hinaus  nach  Seiten  des  Antagonisten  gerückt 
»vird,  um  dann  erst  unter  der  Herrschaft  des  Sehacts  in  die  richtige  fixirende  Stellung  zurück- 
luukehren.  —  Diese  Pendelbewegungen  persistiren  nicht ,  sondern  verlieren  sich  successive, 
nndem  die  restirende  Ablenkung  und  der  corrigirende  Willensimpuls  sich  allmälig  in  das 
fechte  Verhältniss  setzen. 

§  152.  Sahen  wir  die  Wirkungen  der  Tenotomie  im  Laufe  der  ersten  Tage 
Jiurchschniltlich  etwas  wachsen,  so  tritt,  falls  das  erlaubte  Maass  der  Ope- 
ration swirkung  nicht  entschieden  überschritten  wurde,  mit  zuneh- 
mender Festigung  der  neuen  Insertion  eine  abermalige,  bis  zum  Ende  der  ersten 
»is  dritten  Woche  '/2— 2  Mm.  betragende  Abnahme  derselben  ein,  so  dass  der  in 
iiieser  Zeit  zu  Tage  tretende  Effect  dem  ursprünglichen  sich  wieder  mehr  nähert  oder 
iiiich  sogar  noch  mehr  verringert.  Eine  successiv  wachsende,  eventuell  schon  bald 
:bu Secundürschielen  führende  Correction  kann  schon  jetzt,  selbst  bei  unverändert 
oörtbestehender  oder  sich  sogar  etwas  verringernder  Beweglichkeitsbeschrünkung 
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zur  Entwickelung  gelangen,  falls  das  erlaubte  Maass  der  Operation  ohne  die 
hierzu  berechtigenden  Motive  überschritten  wurde.    In  wie  hohem  Grade  in 
dieser  Zeit   in  welcher  die  Gestaltung  des  definitiven  Erfolgs  sich  anbahnt,  die 
Verhaltnisse  des  binocularen  Sehens  und  die  Einflüsse  der  Refraclion  und  Accom- 
modation  sich  geltend  machen  und  wie  wir  dieselben  eben  in  dieser  Penode  der 
Nachbehandlung  in  Rechnung  zu  ziehen  haben ,  ist  bereits  besprochen  worden 
(p  161)     Es  bedarf  nämlich  besonderer  Erwähnung,  dass  auch  bei  hyper- 
opischem  Convergenzschielen  mit  u  r  s p  r ü  n  g  1  i ch  c  o  n  s  t  a  n  te  n  A  b  1  e nk u n  g  s- 
eraden  jetzt  nicht  selten  ein  ähnliches  Schwanken  zwischen  Einstellung,  Lon- 
vergenz  und  Divergenz  stattzufinden  pflegt,  wie  es  bei  der  operativen  Rehand- 
lung  des  periodischen  Schielens  so  häufig  ist.    Maassgebend  für  unser  weiteres 
Verhallen  ist  auch  hier  die  Sehschärfe  des  schielenden  Auges,  die  operative  Re- 
wegungsinsufficienz  desselben  mit  gleichzeitiger  Rerücksichtigung  der  Stärke  der 
antagonistischen  Wirkungspolenz  und  die  binoculare  accommodative  Einslellungs- 
fähigkeit  der  Augen.    Rei  sorgfälliger  Berücksichtigung  der  dort    mit  Beziehung 
auf  diese  Puncle  aufgestellten  RegelQ  werden  wir  entschiedene  Misserfolge  nicht 
zu  beklagen  haben.  -  Entlassen  wir  Kranke  aus  der  Behandlung,  was  durch- 
schnittlich vor  dem  Ende  der  dritten  Woche  nicht  der  Fall  sein  sollle,  so  wäre  es 
nach  hergebrachter  Regel  (v.  Gkäfe)  durchschnittlich  das  günstigste,  wenn  nach 
der  Operation  des  Convergenzschielens  noch  1-2  Mm.  der  ursprünglichen  Ab- 
lenkung persislirte.    Ich  möchte  dieser  Forderung  eine  unbedingte  Geltung  nur 
für  die  Fälle  zugestehen,  in  welchen  die  Sehschärfe  des  schielenden  Auges  eme 
so  geringe  ist,  dass  mit  dem  Verluste  centraler  Fixationsfähigkeil  die  Relheiligung 
desselben  am  Binocularsehen  eine  sehr  untergeordnete  ist  Ist  das  centrale  Sehen 
jedoch  ein  genügend  oder  sogar  scharf  entwickeltes ,  so  begrüsse  ich  in  dei  ge- 
nannten Pedode^ls  wünschenswerthesten  Effect  den  Zustand    bei  welche^ 
leichtes  Convergenzschielen  nur  noch  in  latenter  Form  '^^^^f;^'^^^ 
langt,  Während  sonst  eine  genaue  binoculare  Einstellung  staltfindet,  ^^e^" 
etzte  er  gleichzeitig  eigentliches  Rinocularsehen  schon  jelzl  Hand  in  Hand  geht, 
so  st  das  erlang  JHeilresultat  nicht  allein  das  vollkon^menste ,  sondem 
zeili^'  auch  das  gesichertste.  -  Rezüglich  des  divergirenden  Strabismus  v^are 
Ter  0^^^^^^^^^  bei  demselben,  ganz  besonders  dort   wo  -  sid.  um  hohe  e 

Ablenkungs-^rade  handelte,   wahrscheinlich  in  Folge  der  analomsche  ^er- 
tteS;,  in  den  Ins'ertionsverhältnissen  und  der  Länge  der  Au  ro^^^^^^^^^^ 
strecken  der  bdden  seitlichen  Augenmuskeln  durchschnU  bch  em  w^^^^^^^^^ 
rückeehen  des  ursprünglichen  Operationseffectes  slatlfindet,  als  bei  6// .  co/u  e 
^:t'^"sebvrrmö  en  ein  ^iles ,  -  n.uss  mit  RücksicM  h^^^^^^^^^^^^^ 
Einstellung  des  operirten  Auges,  welche  auch  unter  de^"  d«<^^^"f^^^^^  f^^^. 
besieht,  bei  der  Entlassung  gefordert  werden ,  ja  es  ^^^-dige^^^ 
blyopischen  Verfall  desselben  hier  sogar  wünschenswe.;^h ,  wenn  sich  z^i^^  c^^^eser 
Zeit  noch  eine  leichte  Uebercorrection  manifestirl.  -  ^'^^^  .^J-l^^  ^^"'Xhen 
Stimmungen  sind  zu  treffen,  während  die  Oper.rlen  mit  den  »'.'llen  Ner  eben 
s!n7  auf  deren  Gebrauch  sie  die  besondere  Form  ihrer  Ametropie  verweist.  - 

R  ,        Hoben  v.ir  die  vorstehenden  Erörterungen  namentlich  auf  ^i;.^«'''';'!^"  ^"f 
.usuL'bezcen.  so  sind  .ir  dort,  .o  ^-^^^ 
zweiten  Paares  gefordert  Nvird  ,  auf  eine  ganz  analoge  Betrachtungsweise  ang 
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welchen  Umständen  wir  bei  concomitirendem  Schielen  vorzugsweise  zu  einer  Tenolomie  des 
M.  r.  supmor,  bei  den  Folgezuständen  des  paralytischen  auch  zu  einer  solchen  des  M.  r.  in- 
ferior veranlasst  werden  können,  ist  in  früheren  Capiteln  bereits  dargelegt  worden  (pag.  133 
und  84).  Im  ersten  Falle  wird  die  Operation  meist  aus  kosmetischen  Rücksichten,  im  zwei- 
ten indessen  wegen  persistirender  Störungen  des  Binocularsehens  auszuführen  sein.  Da  die 
Höhenablenkungen  der  Augen  durch  Einflüsse  der  Refraction  und  Accommodation  nicht  in 
ähnlicher  Weise  variirt  werden  wie  die  seitlichen  ,  so  ist  das  Verhältniss  der  Correctionen  zu 
den  Insufficienzen  nach  Rücklagerung  der  Muskeln  des  zweiten  Paares  durchschnittlich  ein 
weit  constanteres  als  nach  der  der  Muskeln  des  ersten,  und  die  Berechnung  des  operativen 
Efifects  nach  dieser  Richtung  hin  darum  dort  leichter  als  hier.  Es  sei  überdies  bemerkt,  dass 
nach  V.  GkafeI)  bei  Tenotomien  der  Mm.  r.  superior  and  inferior  die  Insufficienzen  im  Ver- 
hältniss zu  den  Correctionen  umfangreicher  ausfallen  als  bei  den  der  seitlichen  Augen- 
muskeln. 

§  154.  Ob  es  zweckmässig  ist ,  nach  Ausführung  der  Tenolomie  die  schon 
besprochene ,  auf  eine  Steigerung  oder  Verminderung  des  Operationseffectes  ge- 
richtete Nachbehandlung  mittelst  Schielbrillen,  Suturen  etc.  noch  mit  einer 
physiologischen  resp.  optischen  zu  verbinden,  hängt  ganz  von  der  Be- 
sonderheit des  concreten  Falles  ab.  Bei  aufgehobener  centraler  Sehschärfe  ist 
von  einer  solchen  nichts  zu  erwarten,  im  entgegengesetzten  Falle  indess  eine  ein- 
greifende Tliäligkeit  derselben  auf  alle  Weise  zu  stutzen  und  zu  fördern.  Musste 
es  der  operativen  Aufgabe  überlassen  bleiben ,  zunächst  die  Möglichkeil  binocu- 
larer  Einstellung  zurückzuführen,  so  haben  die  weitern  Aufgaben  namentlich  den 
Zweck  zu  verfolgen,  die  Einflüsse  und  Folgen  der  Exclusionsvorgänge  zu  be- 
seitigen, das  mehr  oder  weniger  verloren  gegangene  Binocularsehen  wieder  zu 
erwecken,  die  Energie  desselben  zu  steigern  und  hierdurch  in  günstiger  Weise 
auf  die  Conservirung  der  operativ  gewonnenen  Normalstellung  zurückzuwirken. 
Neben  der  Verordnung  der  corrigirenden  Gläser,  soweit  dieselbe  in  dem  ein- 
zelnen Falle  rathsam  und  erlaubt  erscheint,  dienen  diesem  Zwecke  jetzt  nament- 
lich die  separaten  Uebungen  des  früher  schielenden  und  die  stereo- 
scopischen  Uebungen  beider  Augen.  Sobald  die  operative  Reizung  des 
Auges  völlig  nachgelassen  hat,  also  schon  am  Ende  des  zweiten  oder  bei  Beginn 
des  dritten  Tages,  kann  hiermit  angefangen  werden.  Zu  stereoscopischen 
Uebungsobjecten  eignen  sich  anfänglich  nicht  sowohl  complicirte  Bilder  als  viel- 
mehr die  bei  der  physiologischen  Analyse  des  Binocularsehens  zur  Anwendung 
kommenden  Sammelfiguren.  Je  entschiedener  hierbei  die  dem  früher  schielen- 
den Auge  gebotene  Componente  übersehen  wird ,  um  so  mehr  muss  man  dieses 
zunächst  monocular  in  Auffassung  derselben  üben.  Die  auf  solche  Weise  an- 
gestellten Uebungen  sind,  abgesehen  von  den  Fällen,  in  welchen  die  Exclusions- 
vorgänge ihre  höchste  Ausbildung  erreicht  haben  oder  eine  acquirirte  Incongruenz 
hartnäckig  fortbesteht,  von  dem  besten ,  meistens  auch  von  einem  sehr  schnellen 
Erfolge.  —  Wenn  endlich  von  einzelnen  Seilen  geltend  gemacht  wird ,  dass  das 
Sehve  rmögen  des  schielenden  Auges  nach  Wiedergewinn  der  Normalstellung 
durch  Nachbehandlung  mit  Strychnininjecti  onen  weiter  gebessert 
werden  könne ,  so  zwingen  mich  meine  Beobachtungen ,  dieser  Behauptung  ent- 
gegen zu  treten.  — 


1)  Zehender,  Klln.  Monatsbl.  Jahrg.  1864.  p.  16. 
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8  155    Wie  die  chirurgische  Behandlung  des  Strabismus  durchschnitt- 
lich eine  gefahrlose  genannt  werden  darf,  so  ist  auch  seine  Nachbehandlung  nach 
dieser  Seite  hin  eine  sehr  einfache.    Ist  es  vorgekommen,  dass  bei  Abtrennung 
der  Muskelsehne  eine  Perforation  der  Sklera  herbeigeführt  wurde ,  so  muss  dies 
unnachsichtlich  als  ein  Kunslfehler  verurtheilt  werden,  denn  nur  bei  mangeln- 
der Geschicklichkeit  überhaupt,  oder  bei  unvorsichtigem  Gebrauch  sehr  spitzer 
Scheeren  ist  ein  solcher  Unfall  denkbar.    Die  Heilung  geschieht  fast  immer  per 
primam  inlentionem.  Wenn  äusserst  ausnahmsweise  eine  Wundeitening  eintritt, 
so  ist  das  unter  allen  Umständen  ein  sehr  unangenehmes  Ereigniss.  Gewinnt 
die  Eiterung  auch  keine  weitere  Ausbreitung  und  scheint  es  auch  zu  eigentlichen 
von  ihr  ausgehenden  Eilersenkungen  nicht  zu  kommen,  so  hegt  em  Hinüber- 
oreifen  des  Ulcerationsprocesses  in  das  Skleralgewebe  doch  keineswegs  ausser 
dem  Bereiche  der  Möglichkeit,  i)    Dann  endigt  derselbe  bestenfalls  mit  Hinler- 
lassun-  einer  umschriebenen,  bläulich  decolorirlen,  bald  mehr  bald  weniger  pro- 
minenten Sklerectasie  an  der  Inserlionsstelle  des  tenotomirten  Muskels,  schlimm- 
stenfalls aber  führt  er  zu  eitriger  Perforation  des  Bulbus,  nach  welcher  dann  der 
Eintritt  von  Panophthalmitis  unvermeidlich  scheint.    Wo  diese  schlimmen  Aus- 
aanesformen  vermieden  werden,  ist  immer  doch  wenigstens  die  Dosirung  des 
Operationseflfectes  gefährdet,  denn  die  Bildung  der  neuen  Insertion  verzögert  sich 
weit  über  das  gewöhnliche  Zeitmaass,  die  etwa  nöthigen  Suturen  reissen  selbst 
bei  breiter  Fassung  aus,  auch  kann  es  vielleicht  geschehen,  dass  eine  ausgedehnte 
Flächenverwachsung  des  Bulbus  mit  der  ihm  zugewendeten  Oberfläche  des  Mus- 
kels zu  Stande  kommt.    Eine  derartige  Wundverschwärung  pflegt  meistentheils 
mit  seröser  Schweflung  der  Tenon'schen  Kapsel  einherzugehen,  doch  ist  es  keines- 
wegs nothwendig,  dass  dieselbe  hier  zu  einer  sehr  hochgradigen  anwachst. 
Solche  Infiltrationen  kommen  ganz  ausnahmsweise  in  bei  weitem  höheren-,  Grade 
auch  ohne  eigentliche  Ulceration  der  Wundstelle  vor    Der  Bulbus  pflegt  dann  in 
der  Richtung  der  Orbitalachse  hervorgedrängt  zu  werden  und  können  Exophthal- 
mus und  Beweglichkeitsbeschränkung  in  sehr  beängstigender  Weise  entwickelt 
sein     Bildet  sich  die  Schwellung  ohne  erhebliche  Theilnahme  des  Mlgemein- 
befindens  aus,  so  pflegt  sie  sich  schon  vom  zweiten  bis  vierten  Tage  ab  zurück- 
zubilden,  ohne  dass  sie  einen  suppurativen  Character  angenommen  hätte.  Doch 
kann  es,  wie  ich  es  ein  einziges  Mal  sah,  selbst  zu  umfangreichen  Absces  bil- 
dungen  innerhalb  des  Tenon'schen  Raumes  und  zu  einer  weitern  \erbreitung 
des  Eiters  im  Orbitalraum  ^kommen.    Es  ist  dieser  Ausgang  dann  anzunehnien, 
wenn  allgemeine  Störungen,  namentlich  Fiebererscheinungen,  den  örtlichen  P.o- 
Tess  begleiten,  wenn  die  Beweglichkeit  des  hervorgedrängten  Bulbus  ganz  odei 
as  volfständig  aufgehoben  ist,  wenn  der  Exophthalmus  emen  so  bedeu^ende^ 
Grad  erreicht,  dass  ein  vollkommener  Lidschluss  mcht  mehr  moghch  ist  und  die 
infiltrirte  Conjunctiva  waflartig  aus  der  Lidspalte  sich  hervordrängt  und  wenn 
endlich  die  L  dschwellung,  welche  übrigens  einen  entsclneden  ei-ysipela  osen 
Cha  acler  nicht  anzunehmen  braucht,  diflus  in  die  umhegenden  Theile  des  Ge- 

gutem  Ausgang,  in  ca.  ^U^/o- 
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hindurch  und  langei'  auf  ihrer  Höhe  halten.  Wurde  der  Eiter  nicht  vorher  schon 
künstlich  entfernt,  so  bricht  er  endlich  nach  aussen  hin  durch  und  ist  seine  Ent- 
leerung dann  durch  geeignete  Druckmanipulationen  zu  befördern.  Uebrigens 
scheinen  derartige  Processe  die  Sehfunclionen  bei  weitem  weniger  zu  bedrohen 
und  namentlich  weniger  geneigt  zu  sein,  durch  Fortpflanzung  auf  die  Sehnerven- 
scheide zu  Neuroretinilis  und  ihren  Folgen  zu  führen  als  es  bei  orbitalen  Zell- 
gewebsvereilerungen  der  Fall  ist ,  welche  durch  Knochenerkrankungen  bedingt 
wurden.  —  Ob  die  Arlt'sche  Operationsmethode  vor  solchen  glücklicherweise  nur 
äusserst  seltenen  Zufällen  einen  absoluten  Schutz  gewährt  i) ,  muss  ich  um  so 
uiehr  dahin  gestellt  sein  lassen,  als  dieselben  bei  jenen  Methoden,  welche  ein 
Umgreifen  der  Muskelinsertion  fordern,  auch  nur  dann  zu  riskiren  sind,  wenn  ohne 
die  gehörige  Dexterität  operirt  wird  oder  wenn  nach  der  Operation  im  Vertrauen 
auf  den  fast  ausnahmslos  guten  Verlauf  einmal  die  nöthigen  Vorsichtsmaassregeln 
in  zu  laxer  Weise  gehandhabt  wurden.    Diese  Ueberzeugung  gründet  sich  auf 
die  Erfahrungen  einer  i 6jährigen  operativen  Thätigkeit,  im  Laufederen  ich 
ca.  2600  Tenotomien  und  90  Vorlagerungen  auszuführen  Gelegenheit  hatte.  Ich 
vermag  in  Rückblick  auf  diese  Erfahrungen  nicht  zuzugeben,  dass  die  Ausführung 
■der  Operation  nach  v.  Gräfe  wirklich  um  so  viel  verletzender  und  in  ihren 
Wirkungen  unsicherer  sein  sollte,  als  es  Arlt  behauptet,  möchte  jedoch  hiermit 
keineswegs  in  Opposition  zu  der  li-efflichen  Methode  treten,  welche  dieser  Meister 
•  der  operativen  Kunst  vorschreibt,  sondern  nur  die  Vertheidigung  jener  andern 
übernehmen,  welche  derselbe  proscribirt.    Wenn  man  die  Conjunctiva  von  den 
unter  ihr  liegenden  Geweben  in  recht  sorgfältiger  und  ergiebiger  Weise  isolirt 
und  die  seitUchen  Einscheidungen  dicht  am  Rande  des  Muskels  zwar  bestimmt, 
•doch  aber  nur  in  so  b  e  sc  h  r  ä  n  k  te  r  Weise  trennt,  dass  die  Einführung  und 
Unterschiebung  des  Hakens  unbehindert,  ohne  Zerrungen  und  Zerreissungen  der 
(Gewebe  geschehen  kann,  so  ist  die  Operation  nicht  allein  in  äusserst  schonender 
Weise  zu  vollenden,  sondern  die  Integrität  jener  indirecten  Verbindungen  auch 
vollkommen  zu  erhalten.  2)  —  Um  den  erwähnten  unliebsamen  und  drohenden 
:  Zuständen  entschieden  vorzubeugen,  ist  eine  strenge  Haltung  und  penible  Ueber- 
' wachung  des  Patienten  während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  ganz 
igleichmässig  durchzuführen.  Bei  einer  ambulatorischen  Behandlung,  zu  der 
'  wir  aus  äussern  Gründen  wohl  häufiger  veranlasst  sein  mögen ,  verzichten  wir 
i  selbstredend  auf  die  Möglichkeit  einer  exacten  Festhaltung  dieser  ersten  Regel. 
1  Unmittelbar  nach  Vollendung  der  Operation  und  Stillung  der  Blutung  ist  ein 
1  leichter  Druckverband  anzulegen ,  der  auch  dort  den  günstigsten  Einfluss  ent- 
I  faltet,  wo  ausnahmsweise  ein  reichlicherer  Bluterguss  einmal  zu  hämorrhagischer 
Infiltration  der  Tenon'schen  Kapsel  geführt  hatte.    Bei  anhallender  Schmerz- 
Ihaftigkeil  ist  derselbe  temporär  zu  entfernen,  kalte  Umschläge,  1/2—1  Stunde 
Hang  fortgesetzt  und  eventuell  zu  wiederholen,  bringen  bald  die  gewünschte 
ILinderung.    Vollkommene  körperliche  Ruhe ,  Aufenthalt  in  einem  verdunkelten 
; Zimmer,  angemessene  Diät,  sichern  uns  vor  ungewöhnlichen  Zufällen  noch  be- 


ll Dieses  Handijuch.  3.  Band.  p.  398  u.  403. 

2)  Icli  pflege  die  verticale  Conjunctivalwunde  in  einer  Entfernung  von  1—2  Mm.  vom 
(Cornealrande  anzulegen  und  derselben  eine  Ausdehnung  von  3—4  Mm.  zu  geben.  Hierbei 
1  beobachte  ich  nur  höchst  ausnahmsweise  ein  Zurücksinken  der  Carunkel. 
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slimniler.    Auf  die  Beschafleuheil  der  Wundverhällnisse  ist  von  vorn  herein 
ganz  besondere  Rücksicht  zu  nehmen.    Eine  Enlblössung  der  Sklera  ist  nie  zu 
dulden:  wo  diese  nackt  zu  Tage  liegt,  sei  es  bei  einfacher  Tenotomie,  sei  es  bei 
Muskelvorlagerung,  ist  die  entblössle  Stelle  immer  vermittelst  einer  Sutur  mit 
Conjuncliva  zu  überdecken.    Die  Einlegung  einer  eventuell  indiflerenten  Sutur 
empfiehlt  sich  auch  dann,  wenn  die  Conjunctivalwuude  eine  über  die  Norm 
arosse  Ausdehnung  zeigt,  oder  stark  klafft.    Jene  strengere  Behandlung  des 
Kranken  ist  so  lange  fortzusetzen,  als  irgend  welche  Reizung  besteht  oder  etwaige 
Conjunctivalsuturen  noch  nicht  entfernt  sind.  —  Wurde  diese  Vorsicht  ausser  Acht 
gelassen  und  droht  eine  Verschwärung  der  Wunde  oder  eine  Infiltration  des  orbi- 
talen Zellgewebes,  so  ist  der  Kranke  unverzüglich  ins  Bett  zu  bringen  und  unter 
Verordnung  eines  Drasticum  und  Hirud.  auf  die  Schläfe  dem  strengsten  Regimen 
zu  unterwerfen.  Eiskalte  Umschläge,  ununterbrochen  fortgesetzt,  können  in  dieser 
Periode  eine  weitere  Verschlechterung  wohl  noch  verhindern ,  bei  entschieden 
ausgesprochener  Eiterung  ist  indessen  von  jenen  nichts  mehr  zu  erwarten.  So 
zweckmässig  die  Application  von  Argentum  nitricum  auf  die  Wundstelle  ist, 
wenn  dieselbe  ein  gutartig  granulireudes  Ansehen  zu  zeigen  beginnt  und  so  ent- 
schieden die  Eiterung  in  dieser  Periode  hierdurch  beschränkt  wird,  so  verderb- 
lich kann  die  verfrühte  Anwendung  dieses  Mittels  während  des  Entwicke- 
lungs-  oder  Höhestadiums  einer  solchen  Entzündung  wirken.    Die  Wunde  be- 
kommt dann  leicht  eine  diphtheroide  Beschaffenheit  und  die  Ulceration  macht 
nur  schnellere  Fortschritte.  Einen  guten  Erfolg  sah  ich  einmal  unter  diesen  Um- 
ständen von  der  fleissigen  Anwendung  einer  1/2 procentigen  Carbolsäurelösung. 
Ich  liess  mit  derselben  aller  30  Minuten  die  Wunde,  ab  und  zu  auch  den  ge- 
sammten  Conjunctivaltractus  bestreichen,  occludirte  zwischendurch  auf  1/2  bis 
1  Stunde  das  Auge  mit  einem  Druck- Waltverband  und  fuhr  damit  so  lange  fort, 
bis  die  später  wirksamere  Betupfung  mit  einer  schwachen  Höllensteinlösung  ge- 
stattet war.    Wenn  sich  die  Eiterung  mit  Infiltration  der  peribulbären  Weich- 
theilecomplicirt  oder  letztere  für  sich  ohne  ausgesprochene  Wundulceration  eintritt, 
so  verdienen  vom  4.  bis  5.  Tage  ab  die  trockenen  Wattverbände ,  etwas  später  die 
conlinuirlich  zu  applicirenden  Kataplasmen,  den  Vorzug  vor  Anwendung  der  Kälte, 
falls  diese  nicht  mehr  ertragen  wird.  Bei  ausgesprochener  Abscessbildungwu'd  man 
mit  der  künstlichen  Entleerung  des  Eiters  nicht  zögern  dürfen,  wenn  deutliche  Fluc- 
tuation  oder  umschriebene  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Palpitation  die  Stelle  des 
vorzunehmenden  Einstichs  markiren ,  unter  den  entgegengesetzten  Umstanden 
iedoch  den  Eingriff  zu  verschieben  suchen.  Nur  die  dringendste  Noth  könnte  uns 
veranlassen,  auch  in  letzterem  Falle  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  die  Stelle  des  Ein- 
stichs nicht  vollkommen  zweckmässig  zu  wählen,  die  Entleerung  des  Eiters  an- 
zustreben. Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  sich  zuweilen  auch  bei  ganz 
normalem  Verlauf  der  Operation  und  der  Nachbehandlung,  im  Laufe  der  der  erste- 
ren  folgenden  Wochen  an  der  ursprünglichen  Insertionsstelle  des  gelösten  Muskels 
umschriebene  granuläre  Vegetationen  bilden,  welche,  sich  selbst  überlassen, 
wohl  bis  zur  Grösse  einer  Erbse  anwachsen  können.  Häufig  bedingen  dieselben 
einen  lästigen  Conjunctival-Katarrh.    Man  verhindert  ihr  Wachsthum  entweder 
.  durch  zeitweises  Betupfen  mit  Höllenstein  oder  trägt  sie  später  dicht  an  der  Basis 
einfach  mit  einer  Cooper'schen  Schecre  ab.  — 
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Die  definitiven  Erfolge  der  Tenolomie. 

§  156.  Wenn  wir  lediglich  vom  empirischen  Standpuncle  aus  eine 
Würdigung  der  Erfolge  versuchen,  welche  bei  Festhaltung  aller  der  in  dem  Vor- 
hergehenden besprochenen ,  durch  die  Beobachtung  und  durch  theoretische  Be- 
trachtung gleichmässig  gestützten  Regeln,  definitiv  erzielt  werden,  so  ist  zu- 
nächst darauf  hinzuweisen,  dass  eine  mathematisch  genaue  Lösung  des 
operativen  Problems,  welches  Wiederherstellung  der  gestörten  binocularen  Nor- 
malstellung fordert,  auf  ausschliesslich  chirurgischem,  mechanischem  Wege  trotz 
aller  uns  zu  Gebote  stehenden  Dosirungsmiltel  nicht  erzielt  werden  kann. 
Haudell  es  sich  um  eine  rein  kosmetische  Aufgabe,  so  wird  eine  schliesslich 
zurückbleibende  fehlerhafte  Stellung  von  schlimmslens  1 — 2  Mm.  nicht  wesent- 
lich in  die  Wagschale  fallen.  Wir  stehen  dieser  Eventualität  auch  bei  best  ge- 
leiteter Behandlung  überall  dort  gegenüber ,  wo  das  deviirle  Auge  in  Folge  hoch 
entwickelter  Amblyopie  eine  dominirend  centrale  Sehschärfe  nicht  besitzt.  Bei 
Erhaltung  dieser  t^ind  wir  indessen  in  der  Lage ,  mit  der  kosmetischen  Aufgabe 
unserer  Operation  eine  bei  weitem  wichtigere  physiologische,  nämlich  die 
Wiederherstellung  eines  mehr  weniger  vollkommnen  binocularen  Sehacls ,  ver- 
binden zu  können.  Ist  hierzu  allerdings  eine  absolut  genaue  Lösung  unseres 
operativen  Problems,  wenigstens  mit  Beziehung  auf  den  meist  benutzten ,  mitt- 
leren Theil  des  Blickfeldes,  unbedingt  erforderlich,  so  sind  wir  eben  hier  auch 
in  der  bei  weitem  begünstigtem  Lage ,  auf  die  unterstützende  Wirksamkeit  einer 
Kraft  rechnen  zu  können,  welche  die  chirurgisch  herbeigeführte  ap- 
proximative Lösung  jener  Aufgabe  zu  einer  mathematisch  genauen 
ergänzt.  Sind  auf  ersterem  Wege  die  Spannungsverhällnisse  der  Muskeln  der 
Art  gruppirt,  dass  eine  bequeme  binoculare  Einstellung  möglich  geworden  ist, 
so  W'ird  jener  andere  Factor  diese  Möglichkeit  um  so  entschiedener  benutzen ,  je 
mehr  seine  natürliche  Bestimmung  ihn  hierzu  auffordert.  Uebrigens  macht  sich 
dieser  Drang  zu  centraler  Einstellung  des  früher  deviirten  Auges  zuweilen  selbst 
dann  noch  geltend,  wenn  die  Theilnahme  desselben  am  binocularen  Sehact  nicht 
nachzuweisen  ist.  i)  —  Wenn  nun  die  Erfahrung,  welche  wohl  keinem  Operateur 
ganz  erspart  geblieben  ist,  darthut,  dass  die  mit  voller  Sachkenntniss  erstrebten 
und  auch  erlangten,  anfänglich  vollkommen  genügenden  Resultate,  sich  dennoch 
nicht  durchweg  erhielten ,  dass  vielmehr  in  einem  vereinzelten  Falle  die  frühere 
Schielform  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise  recidivirle,  in  einem 
andern  eine  Ablenkung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  allgemach  sich  ent- 
wickelte 2),  so  lag  hierin  ein  Sporn,  einestheils  der  friedlichen  Behandlung  eine 
breitere  Grundlage  zu  erkämpfen ,  andernlheils  die  Dosirungsgesetze  der  bei  alle 
dem  unentbehrlich  gebliebenen  Strabotomie  immer  sorgfältiger  zu  erforschen. 


1)  Ob  dort,  wo  ein  energisches  Zusammenwirken  des  centralen  Sehens  beider  Augen 
niclil  stattfindet,  etwa  auch  die  ungetrübte  Function  der  peripheren  Netzhaullheile  die  centrale 
Einstellung  fördere,  wie  dies  von  Burow  (Archiv  f.  Ophth.  V.  1.  p.  128)  für  jene  Fülle  behaup- 
tet wurde,  bei  welchen  bei  einseiligem  centralem  Scotome  doch  centrale  Einstellung  stattfin- 
det, mochte  ich  unentschieden  lassen. 

2)  Siehe  unter  andern  v.  Weckek  in  Zehender's  klin.  Monalsbl.  Jahrg.  1871.  p.  453. 


Ich  habe  versucht,  beiden  Forderungen  gerecht  zu  werden.  Die  Festhaltung 
der  im  Laufe  unserer  hierauf  bezüglichen  Betrachlungen  aufgestellten  Gesichts- 
puncte  wird  uns  zwar  einen  absoluten  Schutz  gegen  vereinzelte  jener  unlieb- 
samen Erfahrungen  nicht  gewähren,  doch  aber  vor  dem  Vorwurf  bewahren, 
einen  Fehler  begangen  zu  haben,  den  wir  nach  dem  gegenwärtigen  Zustande 
unseres  Wissens  als  einen  Kunstfehler  verurtheilen  müssten  und  uns  unter  allen 
Umständen  die  Möglichkeit  sichern ,  auf  die  einfachste  und  leichteste  Weise  die 
etwa  von  neuem  sich  manifestirende  fehlerhafte  Stellung  zu  corrigu-en.  - 

8  157    Gar  vielfach  schwanken  die  Ansichten  darüber,  ob  in  jenen  Fällen, 
in  welchen  das  schielende  Auge  noch  eine  genügende  central  e  Sehschärfe  be- 
sitzt' nach  Beseitigung  des  Strabismus  und  ZurUckführung  der  bmocularen  ^or- 
mals'tellung  nun  auch  wirklich  eine  Wiederherstellung  des  eigentlichen  Bmocular- 
sehens  stattfinde.  Wir  haben  diese  Frage  eingehender  zu  prüfen.    OHenbar  ist 
»binoculare^  Sehen«  in  we  i  te  r  e  m  Sinne  dann  vorhanden,  wenn  beide  Augen 
eleichzeitig  die  sensorielle  Perception  der  Bilder  sämmllicher  m  ihren  Gesichts- 
feldern liegenden  Objecte  vermitteln.    Ob  dies  von  e  i  n  e m  Auge  in  dominiren- 
der  Weise  geschieht,  wie  z.  B.  bei  den  noch  doppeltsehenden  Schielenden,  ob 
es  überhaupt  in  Form  binocularer  Diplopie,  wie  bei  AugenmuskeUähmungen, 
oder  in  der  des  binocularen  Einfachsehens  stattfindet,  ist  bei  dieser  Begriffs- 
bestimmung zunächst  nicht  maassgebend.     Erst  eine  Verschmelzung  der 
beiderseitigen  Eindrücke  in  der  Weise,  dass  nicht  nur  einige,  binoculare 
Sammelb  ild  e  r  entstehen,  sondern  hiermit  auch  die  Wahrnehmung  der  Tiefen- 
dimensionen gegeben  ist,  constituirt  den  Begriff  des  normalen  Bmocular- 
sehens.  Es^ist  dieses  allein  denkbar  bei  normaler  Stellung  beider  Augen,  doch 
selbst  dann  nicht  nothwendig  mit  derselben  verknüpft    wenn  beiderseits 
gleiche  Sehschärfe  und  Befraclion  eine  normale  Zusammenwirkung  beider  Augen 
Lf  das  entschiedenste  begünstigen.    Andererseits  bebt  selbst  eine  namhafte 
Differenz  der  Qualification  beider  Augen,  so  sehr  eine  solche  Störungen  des  nor- 
malen Binocularsehens  Vorschub  leistet,  dasselbe  an  sich  keineswegs  auf. 

K  A  KS     Zur  Illustrirung  der  ersten  Thatsache  dienen  nicht  allein  die  unten  weiter  zu 
erwienden  F^He  toT StrabiLen.  bei  denen  eine  voll.on..ene  binoculare  Ei^steUung  ohne 
gleichzeitige  Restitution  des  Binocularsehens  erzielt  ^vurde  sondern  es  »^rj^"  ^ 
halten  auch  stattfinden,  wenn  eine  Stellungsanomalie  der  Augen  "j^-f/fl^^^^^^^^^ 
So  war  bei  einem  45jährigen  ,  sehr  intelligenten  Herrn  m.t  Hyp  =  Vso  und  S  =  ^  ^'^'J''^' 
in  lieser  Beziehung  Folgendes  zu  constaliren.    Beide  Augen  sind  stete  central  «^ngestd  , 
:ird     eines  mit  der  Hand  bedeckt,  so  deviirt.es  in  geringem  Grade  nach  aussen  an  üopp  - 
Tehen  oder  Schielen  will  er  niemals  gelitten  haben  -  trotzdem  war       «"1^^,.^  «^^^f?; 
zu  besprechenden    zur  Prüfung  des  Binocularsehens  uns  zu  Gebote  stehenden  Mittel  auf  das 
unz^e  fd  ia^^^^^^  'nachzuweisen,  dass  in  strengster  Weise  immer  nur  -onocu.ar 
TesTh  n  wurde.    Da.  wie  gesagt,  ein  analoges  Verhalten  zuweüen  auch  n^^^^^ 
menster  Beseitigung  strabolischer  Deviationen  vorkommt  so  durften  w  r  -        ^c^  "/fj^^'; 
rechtigt  sein,  dass  bei  erhaltener  ^l^'^^^l^. 

unter  Umständen  selbst  dann  noch  vor  einer  f^^l'",''"'/^""'  '^^^^^  ^-enn 
Sich  einige  Disposition  vorhanden  ist  ^^^^lll^^^^^^^^^^^ 

^"^^n^^^w::^:«;:":^--"^:       z::^t:ugung  der  gegen. 

Th:  llVn  T  iThr  araSb^  recht  erheblichen  Differenzen  in  der  Sehschärfe  (resp.  Re- 
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fraction)  beider  Augen  ein  normales  Binocularsehen  staltfinden  kann.  Beispielsweise  war  in 
einem  Falle  links  Hyp  =  Vi4i  S  =  1  —  rechts  Ast.  hyp.  ==  1/2O)  S  =  V12.  einem  andern 
links  Emmetropie,  S  =  1  —  rechts  Hyp  =  Vq)  S  =  Vio  vorhanden.  Beide  Individuen 
zeigten  neben  normaler  binocularer  Einstellung  auch  ein  durchaus  entwickeltes  binoculares 
Sehen,  ja  es  macht  sich  dieses  sogar  mit  grosser  Energie  geltend,  da  mit  seitlicher  Anlage  der 
Prismen  ,  mochten  diese  vor  das  besser  oder  schlechter  sehende  Auge  gebracht  werden  ,  die 
bezüglichen  Fusionsbewegungen  sofort  mit  aller  Bestimmtheit  in  Scene  gesetzt  wurden. 

§  159.  Abstrahiren  wir  einmal  von  der  nonnalen  Form  des  Binocularsehens 
und  fassen  es  in  jenem  weiteren  Sinne  als  den  Zustand  gleichzeitiger  Erregbar- 
keit beider  Augen  durch  gleiche  Formen  der  erregenden  Reize,  so  zeigte  be- 
sonders die  Betrachtung  der  Schielenden  vor  der  Operation ,  dass  dasselbe  in 
sehr  verschiedenem  Grade  geschädigt  sein  kann  und  dass  mithin  die  Frage  »ist 
binoculares  Sehen  vorhanden?«  schon  dort  keineswegs  mit  ja  oder  nein,  sondern 
eben  nur  mit  Angabe  der  verschiedenen  Formen  und  Grade  seiner  Anders- 
gestaltung und  Beschrankung  zu  beantworten  war.  Wenn  ich  an  jener  Stelle  be- 
reits die  Untersuchungsweise  besprochen  habe  (p.  1'l2fl".),  durch  welche  wir  bei 
fehlerhafter  Stellung  eines  Auges  unser  Urtheil  in  Bezug  auf  diese  Verhältnisse 
bilden,  so  haben  wir  jetzt  noch  die  Prüfungsmethoden  anzugeben ,  mittelst  deren 
wir  das  bei  Normalsteiluug  beider  Augen  stattfindende  Einfa  chsehen  als  Pro- 
duct  binocularer  Zusammenwirkuug  derselben  erkennen. 

1.  Wird  imStereoscopevon  jedem  Auge  das  Glied  einer  ihm 
gebotenen  Sammelfigur  sofort  aufgefasst  und  tritt  letztere,  wenn 
etwa  auch  erst  nach  einigem  Schwanken  ,  nun  selbst  regelrecht  in  Erscheinung, 
so  haben  wir  Ursache,  auf  ein  normales  gemeinschaftliches  Sehen  zu  schliessen. 

2.  Der  Nachweis  der  Anwesenheit  physiologischer  Doppel- 
bilder und  einer  mit  der  Norm  übereinstimmenden  Lage  derselben  untei^stützt 
jene  Schlussfolgerung.  Es  ist  bekannt,  dass,  wenn  man  ein  in  bestimmter  Ent- 
fernung liegendes  Object  binocular  fixirt,  jedes  näher  liegende  in  gekreuzten 
Doppelbildern  erscheint.  Ich  habe  diesem  Versuche,  da  er,  in  der  gewöhnlichen 
Weise  ausgeführt,  schon  einige  Anstelligkeit  des  Experimentirenden  erfordert, 
eine  grössere  Verwendbarkeit  durch  folgende  Modification  gegeben.  Während  in 
etwa  2  M.  Entfernung  vor  der  Angesichtsfläche  desselben  eine  brennende  Kerze 
aufgestellt  ist,  wird  zwischen  jene  und  diese,  in  ca.  Y2  M.  Distanz  von  ersterer 
entfernt,  ein  Convexglas  mit  kürzerer  Brennweite ,  etwa  sph.  -f-  1/3,  und  hin- 
reichend weiter  Oeffnung  so  eingeschoben ,  dass  die  Gesichtsfläche  des  Beobach- 
ters, das  Convexglas  und  das  Licht  sich  in  centrirler  Lage  zu  einander  befinden. 
Jetzt  n)uss  ihm,  wenn  er  binoculare  Wahrnehmungsfähigkeit  besitzt,  das  von 
der  Kerze  entworfene,  ungefähr  in  der  Brennweile  des  Glases,  dem  Beobachter 
also  näher  als  dieses  selbst  liegende ,  umgekehrte  Flammenbildchen  doppelt  er- 
scheinen. Dass  diese  Doppelbilder  gekreuzte  sind,  ist  sofort  dadurch  zu  con- 
statiren,  dass  das  rechte  gefärbt  erscheint  oder  verschwindet,  wenn  man  das 
linke  Auge  entweder  mit  einem  gefärbten  Glase  oder  mit  der  Hand  verdeckt  und 
umgekehrt.  Durch  accommodative  Einstellung  der  Sehlinien  auf  die  Brenn- 
punclsgegend  der  Convexlinse,  wozu  einige  Uebung  erforderlich  ist,  würden  l)cide 
Flammenbildchen  natürlich  binocular  vereinigt  werden. 
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3  Werden  Tiefendislanzen  lichlig  geschaut,  so  manifesUil 
sich  hierin  normales  Binocularsehen.  Eine  expeditive  Constalirung  dieser  That- 
sache  ist  durch  Anwendung  des  Hering'schen  Fallversuchs  ermöglicht,  i) 

4  Endlich  ist  auch  hier  die  Anwendung  der  Prismen  von  Wichtig- 
keit Legen  wir  dieselben  abwechselnd  vor  beide  Augen,  so  treten  bei  normale.n 
Binocularsehen  entweder  der  Prismenlage  entsprechende  Doppelbilder  auf,  oder 
es  machen  sich  die  dieselben  verschmelzenden  Augenbewegungen  geltend. 

&  160     Bekanntlich  benutzte  v.  Grafe'^)  diese  VerliäUnisse ,  um  Simulation  ein- 
seitiler  Amaurose  nachzuweisen.    Legt  man  ein  Prisma  vor  das  als  -  ^^^^^^^^^^^^^ 
lu  e  und  werden  hierdurch  entweder  die  der  Prismenslellung  entsprechenden  Doppelb,  de 
oder  die  compensirenden  Fusionsbewegungen  hervorgerufen 3),  so  .s  damit  ^  « J^"  =  ^^; 

nseitigeJ  Amaurose  positiv  widerlegt.    Umgekehrt  ist,  ^^^^^^^ 
Doppelbilder  noch  Fusionsbewegungen  auftreten,  das  '^'"^'X.tTnr^ 
nicht  in  gleicher  Weise  positiv  bewiesen,  denn  --h  ».ei  beiderseits  gutem  Sehve^^^^^^^^^ 
könnte  jenes  der  Fall  sein  ,  wenn  streng  monoculares  Sehen  ^^^^"^ ^.^"l:^  ^H^Xi 
dürften  bei  diesen  Prüfungen  leicht  einem  Irrthum  verfallen.    Wird  namhch  ein  Au  e  üe 
Ve  schlussdes  andern  mit  einem  schwächern  Prisma  bewaffnet.  - -Schemen  ien\m 
Loh  ietzt    wenn  es  eine  Kerzenflamme  fixirt,  zwei  Bilder,  ein  deutliches  und  e  n  selv. 
m^ef  Die  Richtung,  in  welcher  diese  beiden  Bilder  von  einander  entfernt  sind,  en  sprich 
"  u  1  km   te  eben  hierdurch  der  Täuschung  Vorschub  geleistet  werden  _  g-au^-/ 
brechenden  Prismenwinkels:  das  undeutliche  Bild  befindet  sich  -rtica  u  te    dem  d  u 
liehen ,  wenn  das  Prisma  mit  der  Basis  vertical  nach  oben  angelegt  wurde  ""i;^  „  ^^"^ 
wete  undeutliche  Bild  entsteht  dadurch  ,  dass  ein  gewisser  Theil       -"^^  ^/Jf^^T; 
ausgehenden,  in  den  Prismenkörper  einbringenden  Strahlen  an  der  Inn  en  Flac^^^^^^^^^^ 
reflectirt  wird.    Ein  Theil  dieser  renectirten  Strahlen  wird  f  ^^^^^^^^f/  j.^^ber 
austreten,  ein  andrer  jedoch ,  an  dieser  von  neuem  reflect.rt. 

durchlaufen  und  muss  sich  nun  an  der  hintern  Fläche  desselben  der  f  ul  ere  "^^'f^^J 

ho  en,  d.  h.  es  wird  ein  Theil  dieser  zum  zweiten  Male  reflectirten  St>;ahlen  das  Glas  ii  d^r 

?hm  durch  die  Prismenbrechung  zuertheilten  ^^'^btung  verlassen,  ein  and^^^^^^^  u^^^ 

Male  nach  vorn  hin  zurückgeworfen  werden  u.  s.  w     Ob  J^"/^^.^;  /  ^^^^^^^^^^^^  giebt, 

auf  die  Netzhaut  gelangt  und  somit  zur  Entstehung  emes  "  ^^^^^^^^^^^^ 

wird  eben  ganz  V  0  n  d  e  m  G  r  a  d  e  d  e  r  A  b  1  e  n  k u  n  s,  d.  h.  der  Starke  ^r^"- 

Weite  der  Pupille  abhängen.  So  können  wir  sogar  ein  drittes,  noch  ™e'^''  ^^^f  ^^^^^^^ 
ml  gewinnen,  wenn  wir  mit  den  schwächsten  Prismen  bei  l^^^^^^!^'^ ^I^^^^^e 
perimentiren,  wie  wir  andrerseits  solche  durch  Verm.tte  ung  i^^'^^^'^^'  ^'Z^^^^^^^ 
entstehenden,  die  Untersuchung  eventuell  beirrenden  «''^-^^adurch  en^sch  ed^^^^  ern  e.d 
dass  wir  uns  zur  Prüfung  der  fraglichen  Verhältnisse  nur  «^-^k-'e  Pn^e"  (^^^  ^ 
bedienen.  -  Ich  habe  das  ursprüngliche  Verfahren  v.  Gr.vfe  s  noch  -^'«^  /^f^^^^^^^^^^ 
suchte).    Die  Simulanten  sind  ,  wie  mir  diess  in  der  That  begegnet  is  ,  ''^«^  '^'^^^^^^^^ 
andrer  Seite  belehrt  worden,  dass  sie  bei  dieser  Art  des  f  P^^^        ^^^.f  "  Lher 
Angabe  der  Doppelbilder  offenbar  machen  und  verweigern  diese 

Prismenlage  in  zwingender  Weise  ganz  entschieden  und  <=1^«' ^'  „„^^^^ 
Furnsbe;egungen  genügen  oft  auch  dann  noch  zur  Ueberführung.    Um  jedoch  auch  untei 

1)  Archiv  f.  Ophth.  XIV.  1  .'p.  3  und  ScHWEiGOEn,  Augenheilkunde.  1S73.  p.  110. 
4)  Alfrkd  Gräfe  in  Zeuender's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  t867.  p.  53. 
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•  solchen  Umständen  noch  Gebrauch  von  der  bei  verticaler  Prismenstellung  entstehenden  Di- 
iplopie  machen  zu  können,  führe  ich  den  Simulanten  dadurch  irre,  dass  ich  ihn  zunächst  von 
ider  scheinbaren  Unverfänglichkeit  des  Doppeltsehens  überzeuge.  Diess  geschieht  dadurch, 
idass  man,  während  das  angeblich  amaurotische  Auge  zunächst  völlig  occludirt  wurde, 
imonocularc  Diplopie  mit  Hülfe  eines  Prisma  hervorruft,  welches  der  Art  vor  das  sehende 
:Auge  placirtwird,  dass  ein  Theil  der  vom  Prüfungsobject  ausgehenden  Strahlen  direct, 
ider  andere  erst  nach  Brechung  in  dem  Prisma  zur  Netzhaut  desselben  gelangt.  Hat  sich 
(der  Betrelfende  genügend  überzeugt,  dass  auch  mit  einem  Auge  Doppelbilder  gesehen  wer- 
^den,  so  giebt  man  jetzt  —  oder  auch  bei  einer  späteren  Untersuchung  —  unter  geschicktem 
'Vorwande  das  andere  Auge  wieder  frei  und  wiederholt  den  Versuch  ganz  in  derselben 
'Weise..  Monoculare  Diplopie  wird  jetzt  unter  allen  Umständen  wie  früher  entstehen: 
I bleiben  Doppelbilder  indess  in  Erscheinung,  während  nun  durch  eine  kleine,  kaum  merk- 
Ibare  Verrückung  das  Prisma  so  gestellt  wird,  dass  jetzt  sämm  fliehe  vom  Prüfungsobject 
> ausgehende  Strahlen  dasselbe  vor  ihrem  Eindringen  ins  Auge  passiren  müssen,  so  sind  jene 
I fortan  nicht  mehr  monoculare  sondern  binoculare.  Die  üeberführung  der  monocularen 
IDiplopie  in  die  binoculare  wird  um  so  weniger  auffällig  sein,  als  die  gegenseitige  Lage  der 
IDoppelbilder  in  beiden  Fällen  ganz  dieselbe  (oder,  wollen  wir  auf  die  Eventualität  einer  hier 
.'Sich  geltend  machenden  latenten  Ablenkung  Rücksicht  nehmen,  doch  fast  dieselbe)  sein 
imuss.  —  Das  von  H.  Berthold  i)  angegebene  Verfahren  ist  lediglich  eine  Modification  des 
lursprünglichen  Prismenversuchs.  Einigen  practischen  Werth  hat  dessen  Vorschlag,  den 
linquirenteu  laut  aus  einem  Buche  lesen  zu  lassen  und  während  dem  ein  Prisma  in  verti- 
tcaler  (oder  diagonaler)  Richtung  vor  das  angeblich  blinde  Auge  zu  bringen.  Bei  hiermit  etwa 
feintretendem  Doppeltsehen  würde  das  Weiterlesen  seine  Schwierigkeiten  haben  und  der 
: Simulant  wäre  überführt.  Es  empfiehlt  sich ,  zu  diesem  Versuche  die  schwächeren  Prismen 
^  (50— 20)  zu  wählen. 

Eine  weitere  Methode,  positive  An  ha  1  tspun  c  te  für  den  Beweis  simulirter  ein- 
iseitiger  Amaurose  zu  gewinnen,  gründet  sich  auf  die  Anwendung  des  Stereoscops. 
:  Neuerlich  hat  Dr.  Rabl-Rückhardt  2;  die  bezüglichen  Versuche  in  mannicbfacher  und  sinnreicher 
'Weise  variirt.  Machen  die  zu  Prüfenden  hierbei  Angaben,  welche  nur  durch  die  Annahme 
(eines  binocularen  Sehacts  zu  erklären  möglich  sind,  so  beweisen  diese  die  Simulation  ganz  in 
i derselben  unwiderleglichen  Weise,  wie  es  bei  den  Prismenversuchen  der  Fall  ist;  bleiben 
i  jene  indess  solche  Angaben  schuldig,  so  ist  auch  hier  vorläufig  nichts  bewiesen.  So  v'erwerth- 
tbar  derartige  Versuche  sind,  um  die  grössere  oder  geringere  Vollkommenheit  des  binocularen 
J Sehens  zu  constatiren  oder  dasselbe  nach  vorausgegangenen  Störungen  zu  üben,  so  kann  ich 
cdochmit  der  Ansicht  nicht  zurückhalten ,  dass  sie  uns  in  der  Simulationsfrage' kaum  einen 
SSchritt  weiter  fördern  werden,  als  es  die  Prismenversuche  bereits  gethan  haben.  Haben  wir 
eesmil  unterrichteten  Simulanten  zu  thun,  und  von  dieser  Voraussetzung  geht  Verfasser 
I  ja  aus,  so  wird  nichts  in  der  Well,  auch  nicht  die  von  jenem 3)  angegebene  Art  der  Controle 
tes  verhindern  können,  dass  sie  durch  momentanes  Zukneifen  des  angeblich  amaurotischen 
•Auges  sich  eine  genaue  Kenntniss  des  dem  andern  allein  gebotnen  Bildes  verschaffen  und 
1  hiernach  ihre  Aussagen  machen.  Wenn  ein  solches  Zukneifen  auch  im  höchsten  Grade 
^suspect  ist,  etwa  in  derselben  Weise ,  wie  die  bei  meinem  Versuche  hartnäckig  verweigerte 
.■Angabe  der  monocularen  Diplopie,  so  liefert  es  uns  eben  nur  einen  Verdachtsgrund  mehr 
cnicht  aber  einen  positiven  Beweis.  '  ' 

Alle  weiter  in  Vorschlag  gebrachten  Methoden,  welche  nicht,  wie  die  oben  genannten 
sauf  dem  Principe  des  Binocularsehens  beruhen,  sind  entweder  unzuverlässig  oder  gestatten 
rnoch  leichter,  als  dort  der  Fall  war,  dass  die  zu  Untersuchenden  die  ihnen  gelegten  Fallen  ver- 
rmeiden.  Das  erstere  gilt  z.B.  von  dem  H.  Sch  m  i  d  fschen  Verfahren^).  Ein  wirklich  BHnder 

1)  Zehender,  Kliii.  Monalsbl.  Jahrg.  1869.  p.  300. 

2)  Deutsche  militärärztliche  Zeitschr.  Heft  ■!  -1873 
S)  I.  c.  p.  M.  ■  ' 

'1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1871.  p.  üSe. 
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soll  dem  eignen  ausgestreckten  Finger  gegenüber  eine  fixirende  Richtung  des  amaurotischen 
Auges  annehmen,  der  Simulant  diess  unterlassen,  um  den  Beobachter  irre  zu  führen.  Ich 
kann  versichern ,  dass  sehr  viele  Blinde  jener  Forderung  durchaus  nicht  in  der  zu  bean- 
spruchenden exaclen  Weise  nachzukommen  vermögen.  Kugel i)  empfiehlt,  den  Simulanten 
durch  eine  Brille  mit  gefärbten  Gläsern  sehen  zu  lassen  ,  von  denen  das  für  das  angeblich 
amaurotische  Auge  bestimmte  durchsichtig,  das  andere  undurchsichtig  ist.  Es  liegt  nicht  ausser 
dem  Bereiche  der  Möglichkeit,  dass  ein  Betrüger  selbst  in  diese  grobe  Falle  geht.  Auf  rich- 
tigen Principien  beruhend,  in  ihrer  Ausführung  jedoch  höchst  unzuverlässig,  sind  endlich  die 
von  CU1GNET2)  gemachten  Vorschläge.    Sie  gründen  sich  auf  folgende  Puncte : 

1)  Der  blinde  Fleck  eines  Auges  kann  nur  bei  Verschluss  oder  bei  Blindheil  des  zweiten 

-wahrgenommen  werden. 
21  Wird  ein  Obiect  (Licht  in  dunkelm  Zimmer)  von  dem  zu  Untersuchenden  auch  dann 

noch  wahrgenommen,  wenn  es  derart  seitlich  gehalten  wird ,  dass  der  Nasenrücken 

die  Wahrnehmung  desselben  mit  dem  Auge,  welches  als  das  allein  sehende  an- 

»egeben  wird,  verhindert,  so  ist  der  Simulant  überführt. 
3)  Hält  man  einen  Bleistift  zwischen  Gesichtsfläche  und  eine  bedruckte  Seite,  so  ist  bei 

binocularem  Sehen  keine  Stelle  der  Schrift  ganz  bedeckt,  wohl  aber,  wenn  ein  Auge 

erblindet  ist.  —  ,  ■,      o-     i  . 

WABL0M0XT3)  endlich  sucht  dadurch  zum  Ziele  zu  gelangen,  dass  er  dem  Simulanten 
Während  er  eins  seiner  Augen  mit  dem  Finger  verschiebt,  das  Geständniss  entlockt,  doppelt 

zu  sehen.  , 

Manche  dieser  Proben  vermögen  freilich  ungeschickte  Simulanten  sofort  zu  entlarven. 
Ich  vermochte  diess  beispielsweise  in  einem  Falle  auch  dadurch,  dass  ich  das  Auge,  welches 
das  allein  sehende  sein  sollte,  verband,  vor  das  andere  eine  KerzenHamme  hielt  und  nun  ohne 
mit  dem  Kranken  zu  sprechen ,  Prismen  in  den  verschiedensten  Richtungen  vorlegte.  D.e 
Richtungsveränderungen  des  Auges,  welche  hierbei  in  einer  der  y;;;^-».'^-^"^,^^^ 
spondirenden  Weise  unwillkürlich  stattfanden,  bewiesen  unzweifelhaft  die  ^^^^^l  ^''^^- 
treffenden.  Dass  endlich  das  Verhalten  der  Pupille  gegen  Licht  einen  sicheren  Anhalt.punct 
nicht  gewährt,  ist  bekannt.    Die  Annahme  einseitiger  Amaurose  wird  in  dieser  Beziehung 

jedoch  gestützt:  •  .  ki 

a)  wenn  die  Pupille  des  fraglichen  Auges  auf  Lichtreiz  d  i  r  e  c  t  nicht  mehr  reagirt,  wohl 

aber  consensuell ;  ,  ,  .    ,     ,  t  •  i  t 

l)  wenn  die  Pupille  des  ge  su n de n  Auges ,  deren  directe  Erregbarkeit  durch  Licht 
Tunächst  festzustellen  ist,  bei  wachsender  Beleuchtung  und  Beschattung  des  andern 
Auges  eine  consensuelle  Bewegung  nicht  zeigt. 
Einseitige  vollkommene  Amaurose  kann  indessen,  auch  wenn  alle  d'ese^^^^^^^^^ 
wegungen  vorhanden  sind,  doch  bestehen,  denn  es  kommt  ^^^^'^^^YZ^^S^^^^ 
dass  der  Lichtreiz,  auch  wenn  er  sensoriell  nicht  mehr  percip.rt  wird,  die  Reflexei re.ung 

des  N.  oculomotorins  doch  noch  vermittelt. 

5  161  Begegnen  wir  schon  der  Simulation  einseitiger  Amaurose  keh.eswegs  allzu 
selten  so  ilt  Simu'laUon  einseitiger  Amblyopie  oder  geflissentliche  Ueb  - 
treib  ung  einer  wirklich  vorhandenen  einseiligen  Sehscha.  fe  -  Asgra 
ta  i  on  -  weil  bec,uemer.  jedenfalls  noch  bei  weitem  häufiger.  Räumen  d.e  Betrefl^nd  n 
n  solchen  Fällen  ei'n ,  noch  lesen  zu  können,  so  werden  wir  zur  ^^f^lf^;;^^^^'^ 
dieselben  Mittel  anwenden,  deren  wir  uns  bedienen,  wo  wir  gefälschte  Angaben  ubci  den 


^!  ^i^:;ns'd?Sn;i^!on  dSVamblyopie  ou  de  Amaurose  d'un  oeil.  Ree.  de  möm.  de 
m6d.  chir.  et  pharm,  inilil.  1870.  Avril  p.  320. 
3)  Annales  d'ocul.  ß/..  p.  68. 
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Zustand  des  Sehvermögens  überhaupt ,  d.  h.  auch  beider  Augen  ,  vermuthen  müssen  i).  Die 
schwierigste  Aufgabe  aber  bildet  der  Nachweis  simulirter  oder  aggravirter  einseitiger  Ambly- 
opie dann ,  wenn  die  Betreffenden  behaupten ,  mit  dem  angeblich  schwachen  Auge  kleinere 
Objecte  nicht  mehr  deutlich  erkennen,  also  auch  nicht  mehr  lesen  zu  können.  Begünstigt 
uns  das  Glück,  so  wäre  der  Betrüger  freilich  sehr  schnell  durch  folgendes ,  übrigens  auch  bei 
Simulation  einseitiger  Amaurose  verwendbares  Mittel  zu  überführen.  Während  das  angeb- 
lich amblyopische  Auge  zunächst  geschlossen  ist,  beschäftige  man  sich  nur  mit  dem  gesun- 
den, bestimme  seine  Refraction  und  Accommodationsbreite  und  lasse  dasselbe  nun,  während 
jenes  wieder  frei  gegeben  ist ,  mit  Hülfe  eines  Convexglases  mittlerer  Brennweite ,  etwa  mit 
+  Vß)  kleinste  und  kleinere  Schriftproben  in  der  Weise  lesen ,  dass  man  dieselbe  zunächst  in 
die  Nahepunctsregion  hält  und  successive  der  Fernpunctsregion-  entgegen  führt.  Liest 
der  Untersuchte  weiter,  wenn  das  Prüfungsobject  die  letztere  passirt 
hat,  so  thut  er  diess  jetzt  selbstredend  mit  dem  »amblyopischen «  Auge. 

§  1 62.  Dass  wir  den  Nachweis  simulirter  einseitiger  Amblyopie  mit  Hülfe  des  Prin- 
cips  des  binocularen  Sehens  nicht  in  derselben  einfachen  Weise  führen  können,  wie  den  simu- 
lirter einseitiger  Amaurose ,  liegt  auf  der  Hand.  Immerhin  ist  dasselbe  jedoch  auch  hier  zu 
benutzen.  Wenn  nämlich,  wie  diess  früher  bereits  erwähnt  wurde  (pag.  i  72),  bei  einseitiger 
Schwachsichtigkeit  Störungen  des  Binocularsehens  auch  nicht  stattfinden  müssen,  so  ist 
dieses  doch  sehr  häufig  der  Fall,  namentlich  dann,  wenn  jene  Amblyopien  congenitäle  sind 
oder  in  den  ersten  Lebensjahren  sich  entwickelt  haben  oder  wenn  sie  in  irgend  einer  Lebens- 
periode einmal  mit  fehlerhafter  Stellung  des  Auges  combinirt  waren.  Mit  Bezug  hierauf  gilt 
nun  folgendes : 

a)  Prismen,  vor  das  als  gut  angegebene  Auge  gelegt,  veranlassen  die  gewöhnliche 
Drehung  desselben  nach  Richtung  ihrer  Kante.  Macht  das  andere  Auge  stets  eine 
associirte  Mitbewegung,  während  doch  beideAugen,  wenn  das  1  e  tzt  er e  mit  Prismen 
bewaffnet  wird,  ihre  Ruhestellung  vollkommen  behaupten,  zeigen  sich  mithin 
unter  keinen  Umständen  Fusion  anstrebende  Stellungen  und  Bewegungen,  so  spricht 
dieses  Verhalten  sehr,  wenn  auch  nicht  absolut,  für  die  Richtigkeit  der  von  dem 
Untersuchten  aufgestellten  Behauptung. 

b)  Die  Annahme  einseitiger  Amblyopie  gewinnt  noch  mehr  an  Wahrscheinlichkeit, 
steigert  sich  indess  auch  jetzt  nicht  zur  Gewissheit,  wenn  während  dieser  Prismen- 
verwendung, selbst  in  ihrer  die  Manifestation  von  Doppelbildern  begünstigendsten 
Form ,  solche  entweder  gar  nicht  in  Erscheinung  treten  oder  wenn  das  der  Prismen- 
lage correspondirende,  dem  eventuell  schwachsichtigen  Auge  zugehörige  Bild  als  eia 
sehr  undeutliches  bezeichnet  wird. 

§  163.    Ergab  sich  bei  diesen -Prüfungen  nun  ein  Grund  zu  der  Annahme,  dass  der 
zu  Untersuchende  einseitige  Amblyopie  vorzutäuschen  oder  zu  übertreiben  beflissen  ist  so 
1  befanden  wir  uns  zunächst  vom  Standpuncte  der  Theorie  aus  in  der  Lage,  jetzt  mit  annähern- 
.  der  Genauigkeit  den  Grad  der  Seh.schärfe  des  angeblich  amblyopischen  Anges  bestimmen  zu 
können,  während  wir  uns  scheinbar  doch  nur  mit  dem  andern  beschäftigen.    Wir  wählen 
■  dann  nämlich  zum  Prüfungsobjecte  nicht  eine  Kerzenflamme,  sondern  einzelne,  auf  weisse 
!  Pap.erflächen  aufgeklebte  Worte  oder  Zeilen  der  gebräuchlichen  Schriftscalen.  Es  werde  bei- 
spielsweise das  linke  Auge  fälschlich  als  ein  hochgradig  amblyopisches  angegeben  Wird 
-ein  mittleres  (12-16  gradiges)  Prisma,  Basis  vertical  nach  oben,  vor  das  rechte  Auge  ge- 
I  bracht,  so  ist  das  un  tere  (resp.  näher  stehende)  der  in  Erscheinung  tretenden  Doppelbilder 
'Stets  dem  rechten  Auge  zugehörig,  ganz  gleich  ob  dieses  oder  das  andere  fixirt,  nur  wird  in 


Ij  Dieses  Handbuch.  3.  Band.  p.  8. 
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V  no  H««  nntPn    im  zweiten  das  oben  stehende  Wort  wirklich  auch  gelesen 
Ve  m  "  d  ;  T.ZIZ.  als«  unter  den  gemachten  Voraussetzungen  das 
werden  können,    veiraao        ^"^  ,  „^„^u    Ha««  pr  dies  mit  dem     nken  Auge 

oben  stehende  Wort  zu  lesen,  so  ^^^^^^ ^jJ^'l^^T^^^^^  --de  nun 

tuutund  -^-S'-f  "-flX^;^^^^^^  unsrer  Scala  zu 

weiter  in  der  Worte  entlehnt  sind.    Um  sich  zu 

treffen  sem,  welche   ^'e  ^  «     Wo'.jec  prüfende  nicht  etwa  das  liefer 

r„„(rnip.  ivinn  "ebe  ihm  eine  Stricknadel  in  die  Hand,  diese  wira,  uti  rci 

°rLH::di:Liich  auch  doppeu  —     :rrn  t;:  n:^^ 

Ls  obere  (fernere),  von  ^^^^^l'^^^^^ ^^^^  ganz  j 

Stricknadel  za  berühren  und  er  t.ifft  den  "'^  '^  '        ^^j^^      er  habe 

positiv  für  die  angenommene  Simulation^  ^ ^t:^  dTobe  -e  W "t^^^^^  lesen ,  der  L  falsch 
.e.  seinem  Schaden  geirrt  un  ^^^^f^^:,,,  .Uein  lesbare  .  mit  der 
gefolgt,  dass  er  das  un  tere    bei  ™  wahren  Ort  des  Bildes  nach  unten 

Obern  Stricknadel  berührt  habe    so  musste  ^-^J«"  verfehlen.    Man  könnte 

,.orn)  hin  um  die  ^^'^^^^'^  J'— ^ welches  das  allein 
den  Versuch  noch  weiter  n  der  ^^'i  7' ^^.^^^^  sein  Sehen  mit  Bezug  auf  die  ; 

gut  sehende  sein  soll ,  mit  sphärischen  ondeutUch  macht,  so  j 

bei  der  Untersuchung  angenommene       -"^f       '  '^^^^^^      das  allein  deutliche 

ietzt^das  des  -",::re  ^en  -niger  umständlich  ist  ; 

wäre.  —  Man  kann  derartige  versucne,  u  ,,„pnphmpn    wenn  das  Erscheinen  von  ! 

als  ihre  Beschreibung  erwarten  lässl,  also  nur  d  nn         h-"  •  -  «^^^^^    ^^^^  ; 

Boppelbildern  f ' /— r  ^^Sr H^^^^^^  ^ 
nicht  verringert,  denn  auch  dei  posn.ve  Richtigkeit  und  Zuverlässigkeit  des  an- 

die  Erfüllung  dieser  Be^-^ung  gebunden.  ^^^^  Binocularsehen  verfügt,  über-  j 

SSr:::"^^"^n  ^:;:^:h  ;urch  sphärische  aiäse.,  re^iv  schwach-  j 
sichtig  macht.  '• 
5  Mit  Beziehung  auf  die  sub^ur....^  \ 

einige^  ab  und  zu  zur  Erscheinung  ^^'^  ^  g;;'^^^^^^  „,,en  könnten.  Treten  ' 
welche  leicht  zu  Irrthümern  in  -J-^^'^^^^^^^hi^^^^^^^^  ^'^  ' 

bei  Vorlegung  der  Prismen  voi-  ^^;^^  :^thl,  ^„d  her  irrende  Bewegungen  ; 
terisüschen  --P^"-^°"^^^^^" '  ^^'^^^n  dieselben  einen  etwaigen  Verdacht  auf  Simu-  , 
des  einen  oder  beider  Augen  auf,  so  J^-""^^^^^^^^  vollkommener  Amaurose  behauptet  wurde.  ■: 
lation  nur  dann,  wenn  die  Anw'esenhe.t  ^^^^^^'^^^  °  ^^^^^  ^.^^  ,,,,  Verwirrung  der  jetzt  : 
ES  bekunden  jene  regellosen  ^^'^f^j,' "^^^^^^^^^^^^^  ^ie  solche  wohl  bei  einseitiger  ^ 

mehr  oder  weniger  bestimmt  auftretenden  D-P  «P'«  g^S^"^     '  der  in  dem  nach-  [ 

Amblyopie,  nicht  aber  bei  einsemger  An^aurose  v^K«^  ka         ^^^^^^^^  ^ 

stehend  referir.en  Beispiele  ^^-^-^'f "  "^^^^'^  nur  hell  und  dunkel  unter- 

untersuchte einen  Soldaten  ,  welcher  link   seit  ^on^^^^^^^^^^^^  . 

scheiden  zu  können  angab.  Sofien  oll  te  ^JJ.^'s-Z^tlon  nachzuweisen,  fielen  durch-, 
stische  Anhaltspuncle  fehlten.        Versuche,  et  ^al  e^^^^^^  ^^^^ 

zu  Gunsten  des  Kranken  aus:  nur  ß«;/;  "    ^d/r  Hand  bedeckt-,  eine  kleine^ 
zeitiger  Fixation  das  linke  ^^g«,  v^urde  es  m^^^^^ 

krampfhafte  Abductionsbewegung  "^«f^  ^K^^n.e  diese  Erscheinung  doch  immet 

unter  gl e  ic he  n  U  m s tä  nden  § ^. "  "  J////^-,^  gemeinschaftlichen  Sehact  hindeuten, 
auf  eine  gewisse  Betheil.gung  de.  "^^^^^/^„tL'en  stets  die  compensatorischen  Be- 
Bei  Anlegung  der  Prismen  vor  da   ['^  '  ^^^^^^^  „„aern,  während  bei  variabelster 

—  r  v:r:^lJ:r  P^-^^^      oder  seitlicher  Achtung  vor  das  link^ 
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Auge  Siels  immer  nur  dieselbe  k  1  e  ino  b  d  uc  ire  lulc  ß  e  we  g  u  iig ,  wie  unter 
der  deqken^en  Hand,  sich  geltend  maehl,e,-  d.  h.  eine  Bewegung,  welclie  der 
Prismenwirkung  in  keiner  Weise  entsprach.  Auch  diese  eigenthümliche  Erscheinung  glaubte 
ich  in  Einklang  mit  den  bereits  gewonnenen  üntersuchungsrcsultaten  eher  zu  Gunsten  der  An- 
gabe des  Kranken  verwerlhen  zu  können.  —  Noch  möchte  ich  im  Interesse  der  Casuistik  die 
Aufmerksamkeit  auf  gewisse  bei  derartigen  Untersuchungen  zu  Tage  tretende  exceptionelle  In- 
consequcnzen  des  Sehacts  —  sit  venia  verbo  —  lenken.  Bei  einem  tüjährigen  Mädchen  mit 
Anisometropie  (rechts  Am  =  V«.  links  Hyp  =  1/12)  und  fast  gleicher  Sehschärfe  leiteten 
dieselben  Prismen  (bis  10°)  bei  Betrachtung  eines  0,5  M.  entfernten  Objects  bestimmte  ad-  und 
abducirende  Fusionsbewegungen,  wenn  sie  vor  das  linke,  und  ebenso  bestimmt  nur  associirle 
Bewegungen  ein,  wena  sie  vor  das  rechte  Auge  gelegt  wurden.  —  Bei  einem  30jährigen  Manne 
(links  Emmetropie  bei  S  =  1,  rechts  hyperopisch  astigmatischer  Bau  bei  vorgeschrittener 
Amblyopie,  doch  noch  centraler  Fixation  —  Strabismus  soll  nie  dagewesen  sein—)  riefen 
Prismen,  seitlich  vor  das  linke  Auge  gelegt,,  seitlich  associirte  Bewegungen  hervor  und  zwar 
ohne  Doppeltsehen,  während  bef  verticaler  Anlage  vertical-associirte  Bewegunaen  mit  Diplopie 
eintraten.  Seitlich  vor  das  rechte  Auge  gebrachte  Prismen  (bis  t2°)  führten  hingegen  zu 
deutlich  lateralen  Fusionsbewegungen  dieses  Auges.  Erklärungsversuche  solch  anomaler 
Erscheinungen  unterlasse  ich  ,  da  sie  oft  nur  hypothetischer  Natur  sein  könnten  und  übrigens 
m  jedem  einzelnen  Falle  nach  der  Individualität  desselben  zu  bemessen  wären. 

In  Rückblick  auf  die  gemachten  Darlegungen  möchte  die  Mahnung  nicht  ungerechtfertict 
erscheinen,  dass  die  Entscheidung  in  der  Si  m  u  la  tio  n  s  fr  a  ge ,  so  einfach  si^e 
in  einzelnen  Fällen  zu  treffen  ist,  in  andern  neben  der  gründlichsten 
Sachkenntniss  eine  durch  reiche  Erfahrung  fein  geschulte  Beobachtung 
dringend  erfordert.  " 

§  165.  Prüfen  wir  nun  nach  diesen,  mit  der  Natur  der  uns  beschäftisenden 
Frage  eng  zusammenhängenden  Erörterungen,  mit  Hülfe  der  oben  angeführten 
Lntersuchungsmethoden  das  binoculare  Zusammenarbeiten  beider  Augen  nach 
glückhch  beseitigtem  Strabismus,  so  Uberzeugen  wir  uns,  dass  dasselbe  jetzt  fast 
eben  so  variabel  und  vielgestaltig  ist,  als  es  sich  vorher  unter  der  Herrschaft  der 
anomalen  Stellung  gezeigt  hatte.    Ich  habe  nicht  allein  bei  Kindern,  welche  in 
ihrem  fünften  bis  achten  Lebensjahre  operirt  worden  waren ,  nach  einer  Reihe 
von  Jahren  einen  vollkommen  normalen  binocularen  Sehact  häufi" 
,  zu  bestätigen  Gelegenheit  gehabt,  ich  vermochte  dies  ausnahmsweise  sogar  schon 
wenige  Wochen  nach  der  Operation  und  zwar  nicht  allein  bei  Individuen,  welche 
.  das  Lehel  verhältnissmässig  nur  kurze  Zeit  getragen  hatten,  sondern  beispiels- 
weise auch  bei  einem  80  jährigen,  von  seinem  fünften  Lebensjahre  ab  mit  Strabis- 
mus behafteten  Manne.    Auf  der  anderen  Seite  können  Jr  uns  von  ge  4  en 
irest.renden  Lnvollkommenheilen  des  Binocularsehens ,  auch  wenn  dasselbe  so- 
•  wohl  durch  eine  vollkommene  Normalisirung  der  Stellung  und  durch  die  sonstigen 
l^n    f;:'''p?.f^''r'         ^-^^^^  erscheint,  nicht  seilen  überzeugen.  ^ 
I  n  solchen  Fällen  gelingt  es  z.  B.,  die  Wahrnehmungsfähigkeit  phvsiolo-lsche; 
Doppelbilder,  so  wie  die  gleichzeitige  Auffassung  der'componen  en'l  itcüla 
^Sammelb.lder  mit  grosser  Entschiedenheit  nachzuweisen während  doch  i  e 
Fähigkeit  sei  licher  Fusionsbewegungen  nicht  entwickelt  i  t  und  die  ne-a  iven 
1  Ergebnisse  des  Hering'schen  Fallversuchs  eine  exacte  Beurtheilung  derTiefen- 

1)  Siehe  auch  Sc.iwe.gger  hierüber  in  Zehendf.u,  Klin.  Monalstl.  .Inhrg.  1.^67.  p.  24. 
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1  .nr-  it,  letztere  ist  zuweilen  selbst  dann  noch  der 
distanzen  vermissen  lassen  ja  ^''J^^^^^^^l^^^^  dass 
Fall,  wenn  die  Anwesenheit  ad-  und  '^l^^^^^^^^^^         ^     nieder  stattfindet. 

eine  energische  ^^-<^<^-^^^Z^—Z^)^^^^^  Schielens 
Weiter  beobachtet  man,  -fj^^^^^^^^^  Ausdehnung, 
regionäre  Exclusion  m  7^"«^^'^*^'"'°?  ^^X^^  die  angestellten  Hebungen 

ja  dass  selbst  völhgeExclusionweitei  ^J^^         füher  die  Annahme 

(p.  167)  auch  nicht  günstig  zu  beemQussen  ist.  Aucüjen^^^^  ^ 

ier  Netzhautincongruenz  begrü-dende  anomal^  ^  ^^^^ 
häufig  nur  unmittelbar  «^er  doch  nu  seh^ur^e  ^^^^^^  ^  ^.^ 
nachweisbar  ist,  sehen  wir  -"^f  ^^^^^^^^^^  sonderbarerweise 
Operirten  zu  verfolgen  Gelegenheit  1^'^^«"  '  J«f  P;;^  i^,«er  zu  ver- 
dös Störende  dieser  Diplopie  ^«/on  nach  nem^^^^^^^^^^^  demEinfluss 
lieren.  Es  lehren  diese  Fälle,  dass  die  ^^«f  ^"^^^^^^^^^^  hatten,  unter 
einer  sehr  f^^lhzeitig  acquir«^^^  als  die  bei  nor- 
ümständen  mit  derselben  Zähigkeit  fe^tg^ha  ten  we  c  ^  Aussichten 

nialer  Augenstellung  7,  ^defd"  N  rm  do"h  möglichst  nah.  kom- 

auf  Wiederherstellung  eines  norma  en  «f  ^r J^;;^.^^^,,^^,^  ^on  der  Zeitdauer 
menden  binocularen  ^^^^^^^l'^^^^^^  von  der  Art  der  Um- 

•  des  Schielens  und  der  Güte  .^^^^^f  ^^^''^^'^^^^ndung  vonExclusionsvorgängen, 
Wandlung  abhängig,  ^'^'^'i'']'\^Zttl^^^^^^^  «der  verbreltetere 

durch  -inder  oder  grössere  Entschi  denh^^^^^^^  binocularen  Einfach- 

Ausdehnung  derselben  durch  B.M^^  T  die  cha--  einen  jugendhchen 
Sehens  etc.  erfahren  bat.    So  sina  /.  regionärer  oder  gar  voll- 

Kranken  mit  ausgedehnter  und  -^^^  ^^^^^^^^^  ,Uern,  bei  welchem 

kommener  Exclusion  lange  nicht  so  S^nsUg,  als  gegenseitigen 
Doppelbilder  nicht  nur  leicht  l^^rvorzurufen  sind  sondein  ^  S  ^^^^^^  ^^ 

Ab'sL.den  auch  der  fehlerhaften  Ste^^^  dieser  Art  ' 

u^einer  Krankengeschichten  kann  ich  nachweise  ^^^^^^^^^d  schnellen 

nach  der  Operation  nicht  selten  f  ^^^^^^'^i^,.,^  gehacts  gelangen.  Wie 

Weise  in  den  Wiederbesitz  eines  f^^.^^^^^^^^^  vor  der  Operation 

maassgebend  die  Verhältnisse       B^^^^^^t^^^^^^^  wir  in  besonders 

auf  seine  Gestaltung  nach  derselben  zu   ein  püegen^^^^^^^      ^^^^^^^^  3^^,^^^^ 
prägnanter  Weise  bereits  dort,  wo       ^ei  dei  Un^^r^^^^^^^  begHffenen  oder  vöUig 
Lr  Doppelbilder  die  Annahme  --r  in  d    Ausbildun     ^.^^^^  ^.^ 
formirten  »Incongruenz«  begründe  e  (P-     8);        ^    gemeinschaftlichen  Sehacls 
Anhaltspunkte  für  die  prognostische  B«;"^^«;^^^^^  ^ehen  unsere  auf  jene 

nach  der  Operation  nur  e.ne  b^dmgte  Ge  tun^^^^  anderes  Mal  auch 

gestützten  Erwartungen  das  eine  Mal      ^  nicht  jlul  ^.^  ^^^^^^^^ 

Ibertrotlen.    Es  liegt  nach  alle  dem  ,,,,  der  Operation  zeigt, 

Doppelbilder,  wie  sie  sich  ^^^^'^^^f  Xmein  als  einen  Ausdruck  der 
nu'  unter  Bedingungen  und  ^^-^f^'^^^'^^^^^  derselben  etwa  unsere 

wirklichen  Stellung  der         ^  ^^^^^^^^^'^^^^Xs  häufig 

weitern  Eingriffe  regeln  dürfen,  ist  jene       ^^s^^^^^^^^^^         ,,seier  Sehlinien 
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fehlerhafte  Gesichlsfeldsprojection  und  Hand  in  Hand  mit  dieser  gehende  irrige 
Localisalion  des  Gesichtseindrucks  zur  Manifestation  gelangen  kann,  darauf  wurde 
schon  früher  verwiesen  (p.  18).  Neben  dem  in  diesem  Sinne  bereits  An- 
geführten möge  nachstehende  Beobachtung  hier  kurze  Erwähnung  finden.  Ich 
hatte  einen  23  jährigen  Studenten  mit  6  Mm.  messendem,  regelmässig  alteruiren- 
dem  Str.  divergens  (rechts  M  =  V12,  li"ks  manifeste  H  ==  1/40,  S  beiderseits  nor- 
mal) in  Behandlung.  Neben  regionärer  Exclusion  bestand  scheinbare  Incongruenz 
(p.  1 17c).  Innerhalb  dreier  Tage  wurden  beide  R.  externi  tenotorairt;  am  Tage 
nach  der  zweiten  rechtsseitigen  Tenotomie  waren  bei  40  Cm.  Objectentfernung, 
für  welche  noch  11/2  Mm.  Divergenz  bestand,  beim  Gebrauch  bunter  Gläser 
gleichnamige,  ca.  1,5  Cm.  von  einander  abstehende  Doppelbilder  nachweis- 
bar. Ganz  spontan  gab  der  sehr  scharf  beobachtende  Patient  jetzt  an ,  dass, 
wenn  die  centrale  Fixation  vom  rechten  Auge  auf  das  linke  übertragen  wurde, 
beide  Doppelbilder  nach  rechts  hinüber  rückten,  ohne  dass  ihr 
gegenseitiger  Abstand  hierbei  sich  wesentlich  änderte  und  dass,  wenn  nun  das 
rechte  Auge  die  Fixation  wieder  übernahm ,  eine  gleiche  Dislocation  beider 
Doppelbilder  nach  links  hinüber  stattfände.  Das  lässt  sich  von  unserem  Stand- 
puncte  aus  vollkommen  begreifen ,  denn  übernimmt  unter  den  angeführten  Um- 
ständen das  linke  Auge  die  Fixation,  so  befindet  es  sich  jetzt  in  einer  weniger 
in  die  Bahn  des  tenotomirten  (geschwächten)  linken  Externus  gerückten  Stellung 
als  vorher,  das  rechte  indessen  um  eben  so  viel  mehr  in  die  Wirkungsbahn  des 
rechten,  gleichfalls  operativ  geschwächten  Externus  hinein  gerückt  —  und  vice 
versa!  — 

Wenn  wir  uns  oben  dahin  aussprachen ,  dass  wir  bei  Aufstellung  und  Ver- 
folgung unseres  operativen  Heilplanes  ganz  vorzugsweise  die  objective  Stellung 
der  Augen  und  nicht  die  mit  derselben  verknüpfte  Stellung  der  Doppelbilder 
maassgebend  sein  lassen,  so  möchte  das  nun  hinreichend  motivirt  sein.  Schlimme 
Folgen  "sind  an  die  Restitution  der  normalen  Stellung  unter  keinen  Umständen 
geknüpft.  Schauen  wir  auf  die  verschiedenen  Chancen  zurück,  welchen  die 
Schielenden  mit  Bezug  auf  die  durch  die  Tenotomie  neugeschaffenen  Relationen 
beider  Augen  zu  einander  unterworfen  sind ,  so  können  sie  auf  Her  einen  Seite 
durch  Wiederherstellung  eines  normalen  binocularen  Sehens  ausserordentlich, 
durch  die  eines  unvollkommenen  doch  immerhin  erheblich  gewinnen  ,  während 
sie  auf  der  andern  Seite  bei  etwa  fortdauernder  Exclusion  doch  nichts  verlieren 
und  selbst  in  den  relativ  ungünstigsten  Fällen,  in  welchen  Diplopie  fortbesteht,  in 
nennenswerther  Weise  nicht  beeinträchtigt  sind,  weil  jene  ganz  besonders  hier 
schon  bald  und  in  immer  zunehmendem  Grade  ihren  störenden  .Einfluss  ver- 
liert. — 
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IX.  Oi'eife. 


6.  Die  latenten  Schielformen. 

§  166.  Andernorts  war  bereits  die  Rede  davon,  dass  normalerweise 
die  binocular  fixirende  Stellung  der  Augen  mit  Bezug  auf  die  beim  Sehen  ge- 
wöhnlich und  zumeist  beanspruchten  Richtungen  der  Blickebne  der  Ausdruck 
der  natürlichsten  und  bequemsten  Spannungsgrade  derjenigen  Augenmuskeln 
ist,  deren  cooperirende  Thätigkeit  hierbei  gefordert  wird  (p.  13).  Unter  ver- 
änderten Bedingungen  kann  jedoch  jene  binocular  fixirende  Stellung  nur  mit 
einem  gewissen  Muskelzwange  erreicht  werden.  Das  Bestreben,  die 
Netzhautcentren  beider  Augen  den  zu  fixirenden  Objecten  gegenüber  zu  bringen, 
ist  ein  so  dominirendes ,  dass  es  innerhalb  gewisser  Grenzen  die  Cooperation 
beider  Augen  auch  unter  der  Bedingung  ungewöhnlicher  Muskelanstrengung  er- 
zwingt. Wenn  wir  bei  einem  vollkommen  regulären  binocularen  Sehact  ein 
Object  scharf  fixiren  und  uns  dasselbe  auch  bei  Anwendung  eines  Adductions- 
prisma  noch  immer  einfach  und  deutlich  erscheint  (p.  40),  so  ist  die  fixirende 
Einrichtung  im  zweiten  Falle  doch  nicht  mehr,  wie  die  im  ersteren,  der  Ausdruck 
einer  ungezwungenen  Muskelarbeit.  Den  Beweis  liefern  wir  mittelst  der  früher 
bereits  erwähnten  Prüfungsmethode :  bedecken  wir  während  des  Versuchs  das 
mit  dem  Prisma  bewaffnete  Auge,  so  geht  dies  um  ebensoviel  aus  der  adducirten 
Stellung  zurück,  als  es  vorher  unter  dem  Zwanij;e  des  Prisma  in  dieselbe  hineiu- 
gerückt  war,  schliessen  wir  hingegen  in  gleicher  Weise  das  unbewaffnete  Auge 
vom  gemeinschaftlichen  Sehacte  aus,  so  vollführt  dieses  unter  der  deckenden 
Hand  eine  Abductionsbewegung ,  die  der  Adduclionsdrehung,  welche  vorher  das 
mit  dem  Prisma  versehene  Auge  gemacht  hatte ,  correspondirt.  Derselbe  Vor- 
gang, den  wir  hier  künstlich  ins  Werk  setztei) ,  spielt  sich  nun  spontan  ab, 
wenn  die  binocular  fixirende  Stellung  der  Augen  nicht  mehr  dem  Begriffe 
der  Gleichge Wichtsstellung  entspricht  und  das  Zustandekommen  jener, 
ganz  wie  es  bei  dem  Prismenversuche  der  Fall  ist,  eine  forcirte  Muskelarbeit 
nothwendig  macht.  Ganz  allgemein  dürfen  wir  sagen ,  dass  die  binoculare  Fixa- 
lionsstellung  in  all  den  Fällen  Ausdruck  einer  gezwungenen  Muskelaction  ist,  in 
welchen  die  Exclusion  eines  Auges  vom  Sehacte  zu  einer  Ab- 
weichung desselben  von  der  fixirenden  Richtung  Veranlassung 
giebt.  Derartige  Ablenkungen  der  Sehlinie  bezeichnen  wir  als  latente.  Im 
Laufe  der  nachfolgenden  Erörterungen  werden  wir  indess  mehrfach  darauf  auf- 
merksam zu  machen  haben,  dass  diese  latenten  Ablenkungen  nicht  ohne  w^eiteres, 
sondern  nur  unter  der  Bedingung  normaler  Refraclions Verhält- 
nisse als  muskuläre  Ruhe-  resp.  Gleichgewichtsstellungen  betrachtet  w-erden 
dürfen,  denn  es  kann  übergrosses  Accomraodationsbedürfniss  einer- 
seits (bei  H>T)eropie,  §  204),  fehlendes  Accommodationsgefühl  anderer- 
seits (bei  Myopie,  §  170),  die  Stellung  des  verdeckten  Auges  in  der  Art  beein- 
flussen, dass  die  muskulären  Gleichgewichtsverhältnisse  in  derselben  nicht  mehr 
rein  zum  Ausdruck  gelangen.  Nur  dort  also,  w  o  die  Rcfraction  normal  ist 
oder  wo  Anomalien  derselben  einen  Einfluss  auf  die  Stellung 
des  verdeckten  Auges  nach  weisbar  nicht  ausüben,  darf  in  der- 
selben, mag  sich  dieses  Auge  in  normaler  oder  abgelenkter 
Richtung  befinden,  der  Ausdruck  der  individuellen  muskulären  Gleich- 
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gewichtslage  gesehen  werden.  —  Wäre  es  allein  der  mangelnde.  Appell  an  die 
Netzhaut,  welcher  die. Ablenkung  des  Auges  unter  der  deckenden  Hand  be- 
stimmt, so  wäre  zu  erwarten,  dass  diese  eine  uncharakterislische ,  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  schwankende  wäre ,  da  sie  indessen  bei  demselben 
Individuum  constant  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin  statltindet, 
so  sind  wir  zu  der  Annahme  berechtigt,  das^  das  muskuläre  Gleichgewicht  zu 
Gunsten  der  eben  nach  dieser  Richtung  hin  wirkenden  Muskel- 
krä  f  te  erschüttert  ist  und  dass  mithin  die  Ablenkung  selbst  lediglich  eine  Mani- 
festation dieses  Missverhältnisses  bildet. 

Wir  müssen  diese  Auffassung  auch  gegenüber  der  Krenchel'schen  Behauptung  i)  aufrecht 
erhalten  ,  dass  die  in  Rede  stehenden  kleinen  Ablenkungen  vom  Begriff  des  Normalen  eigent- 
lich nicht  zu  trennen  seien.  Gewiss  ist  es,  dass  sie  nicht  die  mindesten  Störungen  zu  ver- 
ursachen brauchen,  sie  als  durchaus  physiologisch  zu  bezeichnen  dürfte  indess  schon  darum 
nicht  statthaft  sein,  weil  die  Identität  der  binocularen  Fixations-  und  der  bezüglichen  Gleich- 
gewichtsstellung denn  doch  bei  einer  so  grossen  Anzahl  Menschen  eine  vollkommene  ist,  dass 
wir  eine  ausreichende  Berechtigung  besitzen,  in  derselben  die  Norm  zu  sehen,  und  weil  an- 
dererseits die  Begriffsbestimmung  einer  norm,alen  binoculare;i  (accommodativen) Ruhe- 
stellung, gegenüber  den  individuell  so  verschiedenen  Richtungen  und  Graden,  in  welchen 
die  latenten  Ablenkungen  sich  zeigen,  durchaus  nicht  entbehrt  werden  kann. 

Der  Mechani  smus  d er  latenten  Ablenkungen  ist  im  Wesentlichen 
von  denselben  Gesichtspunclen  aus  zu  betrachten ,  wie  der  der  manifesten. 
So  vollzieht  sich  die  Ueberlragung  derselben  von  einem  Auge  auf  das  andere 
ganz  nach  den  früher  betrachteten  Regeln.  Wie  häufig,  in  welchen  Formen  und 
aus  welchen  Gründen  aber  eben  hier  die  Gleichartigkeit  dieser  correspon- 
direnden  Ablenkungen  geschmälert  oder  sogar  aufgehoben  sein  kann ,  ist  früher 
schon  erörtert  worden  (p.  94)  und  steht  mit  dem ,  was  über  Beeinflussung  der 
latenten  Stellungen  durch  die  Verhältnisse  der  Refraction  und  Accommodation 
oben  bemerkt  wurde,  in  innigster  Beziehung.  —  Von  allen  latenten  Ablenkungen 
haben  bei  weitem  die  grösste  Bedeutung  diejenigen ,  welche  unter  der  ihnen 
von  V.  Gräfe  gegebenen  Bezeichnung  der  Insufficienz  der  Innern  Augen- 
muskeln oder  des  dynamischen  D  i  v  er  gen  z  s  ch  ielen  s  2)  bekannt 
sind.  — 


D^js  latente  D  i  vc  rgenzsch  i  e  I  e  n. 

§  167.  Wenn  die  verschiedensten  Grade  latenter  Divergenz  vorzugs- 
weise bei  Myopen  gefunden  werden,  so  ist  das  Vorkommen  dieser  Stellungs- 
anomalien bei  den  übrigen  Refractionszuständen,  bei  Emmetropie  und  Hyperopie, 
doch  durchaus  keine  Seltenheit.  Keineswegs  zeigt  sich,  wie  ich  dies  schon  hier 
bemerken  möchte,  latente  Convergenz  mit  der  letztgenannten  Form  der  Ametropie 
nur  annähernd  so  häufig  verknüpft,  als  latente  Divergenzste^lung  mit  Myopie. 


1)  Archiv  f.  Ophth.  XIX.  1.  p.  U3  ;  »Die  krankh.  herabges.  Fusionsbreite  als  Urs.  d. 
Schielens.« 

2)  Archiv  f.  Ophth.  VIII.  2  p.  314  und  Zeuendeh,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1869.  p.  225. 
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IX.  Gräfe. 


Naclidem  ich  diese  Verhältnisse  namentlich  während  der  letzten  drei  ^ahre  un- 
ausgesetzt mit  der  peinlichsten  Aufmerksamkeit  verfolgt  und  meine  Unter- 
suchungen gleichmässig  sowohl  auf  Gesunde  als  auch  auf  solche  Kranke  aus- 
gedehnt habe,  deren  Beschwerden  mit  der  uns  eben  beschäftigenden  Anomalie 
durchaus  nicht  in  Beziehung  standen  ,  muss  ich  behaupten,  dass  latente  Diver- 
genz viel  häufiger  vorkommt ,  als  man  allgemein  anzunehmen  scheint  und  dass 
dieselbe  sogar  bei  hyperopischen  Refractionszuständen  i)  kaum  viel  sellener  an- 
getroffen werden  dürfte,  als  die  entgegengesetzte  Form  der  Deviation,  die  latente 
Convergenz.    Wenn  die  für  die  manifesten  Formen  des  Convergenzschielens  so 
schwer  wiegende  ätiologische  Bedeutung  der  Hyperopie  zu  der  Erwartung  be- 
rechtigt, dass  unter  der  Einwirkung  des  gleichen  Refractionszustandes  auch  die 
latenten  Convergenzablenkungen  ganz  besonders  häufig  zur  Entwickelung  ge- 
langen müssten,  so  entspricht  mithin  die  Wirklichkeit  diesen  Erwartungen  immer 
nur  theilw^eise.  — 


§  168.  Die  Beziehungen,  in  welchen  die  Myopie  und  die  In- 
sufficienz  der  Innern  Augenmuskeln  zu  einander  stehen,  haben 
die  Aufmerksamkeit  der  Ophthalmologen  sehr  vielfach  beschäftigt  und  doch 
konnte  eine  Einigung  der  Ansichten  bisher  nicht  erzielt  werden.    Donders  )  ist 
geneigt,  die  erstere  in  ein  ursächliches  Verhältniss  zur  zweiten  zu  setzen.  Die 
durch  die  Myopie  an  sich  geforderte  stärkere  Convergenz,  das  durch  die  anomale 
Lage  der  Hornhautaxe  zur  Sehlinie  des  kurzsichtigen  Auges  noch  mehr  gesteigerte 
Convergenzbedürfniss  soll  die  Innern  Augenmuskeln  in  einem  ihre  Leistungs- 
fähigkeit durchschnittlich  übersteigenden  Grade  belasten.    So  entwickle  sich  die 
erste  Phase  einer  Insufficienz  derselben.    In  der  myopischen  Verlängerung  der 
Sehaxe  und  der  durch  dieselbe  beschränkten  Rotationsfreiheit  des  Bulbus  liege 
nun  ein  Moment  zur  weitern  Steigerung  der  eingeleiteten  Störung ,  welche  zu- 
nächst in  relatives,  später  eventuell  in  absolutes  Divergenzschielen  übergehe 
So  sei  im  wesentUchen  die  ätiologische  Beziehung  der  Myopie  zu  latenter  lund 
manifester)  Divergenzstellun^  begründet.    Wenn  wir  indess  berücksichtigen, 
dass  gar  häufig  schon  gering-  und  mittelgradige  Myopie ,  bei  welcher  die  von 
DoNDERs  urgirten  Momente  in  keiner  oder  nur  äusserst  untergeordneter  \N  eise 
sich  geltend  machen  dürften,  doch  mit  recht  erheblichen  Insufficienzgraden  com- 
binirt  sind  und  dass  überhaupt  ein  auch  nur  durchschnittlich  zu  fixirendes  Ver- 
hältniss zwischen  dem  Grade  der  Myopie  und  dem  der  In«ufficienz  nicht  besteht, 
so  müssen  wir  die  oben  ge^ebene  Argumentation  immerhin  für  eine  nicht  ganz 
zureichende  halten.    Das  scheint  auch  v.  Gräfe  bestimmt  zu  haben ,  bezüglich 
der  Pathogenese  der  Insufficienz  eine  besondere  m u  s k u lä r e  P r ä d i s p o s  1 1 lo n, 
welche  häufig  eine  hereditäre  sei,  mit  in  den  Vordergrund  zu  stellen. 3)  Frei- 
lich wäre  hiermit  der  Zusammenhang  des  refractorischen  und  muskulären  Leidens 
schon  etwas  mehr  gelockert. 


1)  In  gleichem  Sinne  äussert  sich  Reich  in  seiner  russischen  Dissertation :  Matenal  zur 
Bestimmung  der  Gesichtsfeldsgrenzen  u.  der  dynam.  Verhältnisse  der  M.  r.  exleim  etc. 

2)  Archiv  f.  Ophth.  IX.  1.  p.  99. 

3)  Zehender,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1869.  p.  234. 
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§169.  Von  anderer  Seile  ist  der  Versuch  yemachl  worden,  die  Sache 
'geradezu  umzukehren  und  die  Insufficienz  weniger  als  Folge  als  viel- 
mehr als  Hauptursach  eder  Myopie  aufzufassen.  So  hat  Mannhardt 
im  diesem  Sinne  von  rein  mechanischem  Slandpuncte  aus  auf  gewisse,  dieSehaxen- 
:convergenz  erschwerende ,  d.  h.  zu  Insufficienz  der  Innern  Augenmuskeln  und 
Hamit  —  seiner  Anschauung  gemäss  —  mittelbar  zu  Myopie  disponirende  Eigen- 
thtimlichkeiten  in  der  Kopfformation  aufmerksam  gemacht.  Die  Erschwerung 
IJer  Convergenz  soll  wachsen  mit  der  Länge  der  beide  Augendrehpuncle  ver- 
)i)indenden  Linie  (Basallinie)  und  mit  der  Grösse  des  Winkels,  welchen  beide 
»rbilalaxen  mit  einander  einschliessen ,  letzteres  deshalb,  weil  die  Länge  der 
^^broUungsstrecke  des  M.  r.  externiis  mit  der  Zunahme  dieses  Winkels  ebenso 
wachse  als  die  des  M.  r.  internus  hiermit  sich  verringere  und  weil  die  Muskel- 
eeistung  von  der  Grösse  der  Abrollungsstrecke  abhängig  sei.  Beide  Momente, 
11.  h.  eine  das  Mittel  übersteigende  Länge  der  Basallinie  und  ein  grosser  Winkel- 
werth für  die  Richtungen  der  Orbitalaxen  träfen  gewöhnlich  zusammen  und  ver- 
wänden sich  mit  einem  dritten ,  nämlich  dem  bereits  vorerwähnten  dem  myopi- 
cchen  Auge  eigenthtimlichen  Verhällniss  der  Lage  der  Sehlinie  zu  der  der  Horu- 
laautaxe.  (Da  indessen  das  letztere  das  Bestehen  der  Myopie  schon  voraussetzt, 
oo  dtlrfte  es  hier,  wo  es  sich  nur  um  Angabe  der  Momente  handelt,  welche  die 
»ehaxenconvergenz  erschweren  und  dadurch  erst  zur  Myopie  führen 
(ollen,  gar  nicht  mit  in  Rechnung  gezogen  werden.) 

Die  anatomischen  Thatsachen,  auf  welchen  Mannhardt  fusst,  sind  zum  Theil 
unbeweisbare,  zum  andern  Theil  unbewiesene.  Eine  Methode,  während  des 
-t-ebens  die  Neigung  der  Orbitalaxen  zu  einander  zu  messen  ,  besitzen  wir  leider 
ii»icht  .und  zm-  Geltung  berechtigte  Angaben  über  derartige ,  mit  Beziehung  auf 
Uiie  während  des  Lebens  festgestellten  Formen  und  Grade  der  Ametropie  etwa 
»est  mortem  gemachte  Messungen  vermissen  wir  bei  Mannhardt.  Die  Behaup- 
uung  ferner,  dass  mit  der  Grösse  des  von  den  Orbitalaxen  eingeschlossenen 
Winkels  die  Länge  der  AufroUungsstrecke  des  R.  externus  wachse,  die  des  R.  in- 
•irnus  abnähme,  bedürfte  ebenfalls  noch  des  Beweises,  denn  es  ist  dieseUje 
uurchaus  nicht  ausschliesslich  von  der  Grösse  jenes  Winkels  (sondern  gleichzeitig 
'  on  der  variabeln  Entfernung  der  Skleralinsertion  der  Muskeln  von  der  Horn- 
aautgrenze  und  von  der  Länge  der  Orbitalaxe)  abhängig.  So  bliebe  zur  Prüfung 
..er  thalsächlichen  Richtigkeit  der  Mannhardt'schen  Doctrin  nur  die  Messun«  der 
Irfasallinie  übrig.  Von  den  hierzu  empfohlenen  Methoden  dürfte  die  Schröter- 
.•che2)  im  Allgemeinen  darum  den  Vorzug  verdienen,  weil  milteist  derselben 
ileichzeitig  die  etwaige  Neigung  jener  Lini6  zum  Horizont  bestimmt  werden 
..ann ,  mdessen  genügt  es  für  unsern  Zweck  vollkommen ,  wie  es  auch  Mann- 
uRDTgelhan  hat,  die  Entfernung  beider  PupiUencentren  während  der  binocu- 
■aren  Fernstellung  der  Augen  mit  dem  Zirkel  zu  messen.  Selbstredend  kann 
licht  bestritten  werden,  dass  mit  Längenzunahme  der  Basallinie  an  sich  eine 
convergenzerschwerung  Hand  in  Hand  geht  und  war  Mannhardt  insofern  voU- 
oommen  berechtigt,  bei  seiner  Theorie  auf  die  Länge  dieser  Linie  Rücksicht  zu 
eehmen  -  eine  andere  Frage  ist  aber  die,  ob  nicht  im  Laufe  der  weitem  Aus- 

2!  T";  »^'"S'<»'ä''e  Asthenopie  und  Myopie.« 

2)  Paul  Schroter.s  »Basaimesser«  in  Zehendeh's  Ivlin.  Monatshl.  Jahrp.  1873.  p.  37. 
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bildun.  des  den  Zwecken  des  binocularen  Sehens  dienenden  Apparais,  el^^a 
d    ch  eine  den  Verhältnissen  entsprechende  kräftigere  Entvv.ckelung  der  mnen 
Au' enn>uskeln,  solche  mechanisch  ungünstigen  Anlagen  vollkommen  compens.r 
fu  werden  pflegen.    Zur  Entscheidung  hierüber  sehen  wir  uns  vor  äuhg  nur  auf 
eine  sorgfä  tige  Prüfung  der  Thalsachen  angewiesen  und  eben  diese  fällt  im 
höchs  en  Grade  ungünstig  für  die  Behauptungen  Mx.nharbx's  aus  Jahrelang 
habe  ich,  durch  dessen  Arbeit  angeregt,  die  Basallinie  mit  Beziehung  auf  de 
vorlLende  Frage  sowohl  bei  voller  Gleichgewichtsstellung  a  s  bei  den  ver- 

ciSnsten  Formen  latenter  Ablenkung  gemessen  -^^^''^ne^^hTew  ob  s'- 
liche  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  die  binoculare  Gle'chgew  chl^ 
stellun-  der  Augen  in  keinem  auch  nur  einigermassen  bestimm 
bar  nVerhältniss  zur  Länge  jener  Linie  steht.  Die  Grenzwerthe  de  - 

e  ben  ^)  sowohl  wie  die  Schwankungen  ihrer  Grössenwerthe  nach  der  M.nimal- 
und  Maximalseite  hin  findet  man  in  der  buntesten  Abwechselung  ohne  irgend 
wdch;  'e^etzmässige  Relation  zu  den  bezüglichen  Formen  der  Gle.chgewichts- 

telhtl  Augen^der  zu  den  herrschenden  Refractionszuständen.  V  er  sieh 
c^^e  Se  giebt,  ^vorurtheilsfrei  bei  einer  grossen  Zahl  von  I^dniduen  diese  ^.r- 
hknisse  zu  prifen,  wird  sich  leicht  in  die  Lage  setzen,  ^^^^J-^^^^^^'^ 

man  zu  Gunsten  der  Mannhardt'schen  Doctrm  anführen  konnte,  einen  gleicü 

Crossen  entgegenzustellen,  der  ihr  eben  so  direct  widerspricht. 

Die  Versicherung  Ma.khardx's  (1.  c.  pag.  93),  « dass  er  bei  aslhenopiscben  Beschwerden 

recht  ^^^h  aus  der  brossen  Betrachtung  der  Entfernung  beider  Augen  von  -  die  D  - 

selben  anzuerkennen,  ein  weiteres  Eingehen  auf  die- 
selbe auch  nicht  für  fruchtbar  halten  können ,  so 
mag  ihres  weitern  Ausbaues  doch  noch  kurz  in  lite- 
rarischem Interesse  gedacht  werden. 

Um  für  die  Convergenzverhältnisse  bestimmte 
Werthe  zu  erhalten  und  das  Verhältniss  der  Insuffi- 
cienzgrade  zu  jenen  zu  präcisiren,  traf  M.  folgende 
Bestimmungen.    Ist  a  (Fig.  16)  der  Drehpunct  des 
linken  ,  d  der  des  rechten  Auges,  so  ist  der  W  .nkel, 
welchen  die  Sehlinie  einmal  bei  sagitlaler,  sodann 
bei  einer  auf  einen  in  der  Medianebene  §  Cm.  vor 
•  der  Basallinie  gelegenen  Puncl  C  zielenden  Bl.ckT.ch- 
lung  einschliesst,  also  W.  baC  (Ma.nh.^rdt  s  V  ) 
abhän^i"  von  der  Grösse  dieser  Linie,  da  er  mit  dei- 
e Ibe^ -Bchsen  muss.    Der  Winkel  der  faculta.nen 
Dutgenz,  W.  ba  f  (Ma>nharot-s  fD  wird  durch  das 
^SSe  AMuctionsprisma  gefunden,  welches  ur  d.e 
Ferne  noch  überwunden  wird.     Durch  Add.tion 
iderWinkelwertheo  +  fi^^rerhjjUn.^^^^ 

individuell  verschiedene  Mnass  d-r  für  den  Absland 
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Werth  50  Mm„  als  Maximalwerth  74  Mm.  . 
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v;on  8  Cm.  erforderten  Convergenz.  Zur  Feststellung  eines  normalen  Leistungsvermögens 
iler  Convergenz  gehl  M.  von  einem  mittleren  Werthe  der  Basallinie  =  64  Mm.  aus,  hierbei 
wäre  W.  o  =  und  da  f'D  durchschnittlich  als  von  ihm  gewählt  wird,  insofern  näm- 
hich  das  durchschnittlich  zu  überwindende  Abductionsprisma  5"  beträgt,  so  würde  das  abso- 
lute Maass  des  Convergenzvermögens  C=  24°  sein.  Dies  nimmt  Mannhardt  als  ein  fast 
unveränderlich  gleiches,  also  als  einen  Grundwerth  an.  Fände  man  beispiels- 
weise 0  =  24°,  /'D  =  10",  mithin  C  =  S4°,  so  würde  in  diesem  Falle  relative  Insufficieriz 
!!4°  —  24°  =  10°  vorhanden  sein.  Dass  auch  diese  rein  speculative  Betrachtungsweise,  ins- 
loesondere  die  .Aufstellung  eines  absoluten  Grundwerthes  für  die  normale  Convergenzleistung 
ihls  Maassstab  für  die  Gradbestimmung  der  individuellen  Insufflcienzformen  unzulässig  ist  und 
idem  Thatsächlichen  keine  Rechnung  trägt,  ist  bereits  von  Kugel  i)  und  von  Krenchel^)  aus^e- 
pprochen  worden. 

§  170.  Ich  gesiehe ,  dass  mir  die  zur  Erklärung  der  thatsächlich  besonders 
lääufigen  Coincidenz  von  Myopie  und  Insufficienz  der  inneru  Augenmuskehi  her- 
weigebrachlen  Argumente  aus  den  oben  bereits  dargelegten  Gründen  nicht  völlig 
Vnügend  erscheinen.    Schon  seit  Jahren  pflege  ich  in  meinen  Vorlesungen  auf 
iin  Moment  aufmerksam  zu  raachen,  welches  hier  vielleicht  von  einigem  Einfluss 
eein  könnte.    Wenn  ein  Emmetrop  ein  beispielsweise  16  Zoll  entferntes  Object 
winocular  fixirt,  so  wird  die  fixirende  Richtung  zunächst  durch  das  Bestreben  be- 
nimmt, die  Centren  beider  Netzhäute  jenem  gegenüber  zu  stellen:  nennen  wir 
lies  schlechtweg  das  Con  vergenzbestreben.    Bedecken  wir  jetzt  eins  der 
feeiden  Augen,  so  fällt  damit  für  dieses  der  das  Convergenzbestreben  direct  be- 
llimmende  Stimulus  weg  und  wenn  trotzdem  die  SehUnie  jetzt  nicht  deviirt,  so 
ri-ägt  jedenfalls  das  Accom  modationsgefühl,  welches  an  die  angenommene 
convergenzstellung  geknüpft  und  ihr  gleichsam  anerzogen  ist,  dazu  bei,  die  ur- 
sprüngliche Sehrichtung  nach  verminderter  Einwirkung  desConvergenzbcstrebens 
uuch  unter  der  deckenden  Hand  zu  sichern.    Können  wir  dies  doch  in  vielen 
..allen  dadurch  beweisen ,  dass  in  der  Thal  die  Stellung  des  bedeckten  Auges 
lüch  sofort  ändert  d.  h.  eine  stärker  convergente  wird ,  wenn  wir  bei  unverän- 
eerter  Objectlage  den  Accommodationszustand  des  fixirenden  Auges  durch  wohl 
■^ntrirte  Vorlage  eines  Concavglases  erhöhen  und  hiermit  das  Accommodations- 
=fühl  verändern.  Somit  wird  die  zunächst  durch  das  Convergenzbestreben  ein- 
.'Bleitete  Stellung  beider  Augen  durch  ein  zweites  Moment,  nämlich  die  ihm 
^ssociirte   Accommodali  onsthä  tigke  it,    gewissermassen    noch  mehr 
.•sichert,  und  eben  dieses  die  binoculare  Stellung  überwachende  und  eigens 
och  act.virende  Accommodationsgefühl  kann  bei  dem  Myopen  um  so  viel  weniger 
SS  ein  Festigungsmiltel  für  jene  zur  Geltung  gelangen,  als  die  lineare  Aus- 
"Jhnung  seines  Accommodationsbereichs  kürzer  ist  als  die  des  Enimetropen 
■Bnn  wenn  ein  Myop  mit  M  =  y,  jenes  1 6  Zoll  entfernte  Object  binocular  fixirt^ 
ist  bei  ihm  n  u  r  das  Convergenzbestreben  thätig  und  das  vom  Sehact  excludirle 
lUge  wäre  m  letzterem  Falle  um  so  viel  weniger  als  im  ersten  an  die  richtige 
1'x.rende)  Stellung  gebunden,  als  das  Accommodationsgefühl  zur  Behauptung 
.rselben  mitwirkt.    Eine  gewisse  Disposition,  sich  der  anatomischen  Ruhe- 
.Uung  etwas  zu  nähern,  d.  h.  eine  relative  Divergenzslellung  einzunehmen 


1)  Archiv  f.  Ophth.  XVIII  2.  p  17ä 

2)  .  Archiv  f.  Ophth.  XIX,  1.  p.  149. 
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A       f,i,.  rliP<;Ps  Ause  ae^eben.  Freilich  muss  man  sich  hier  den  Einwand 

2Zel  und  hier  meistens  sogar  in  gesteigertem  Grade  naohwe.sbar  st  ^N  enn  I 
!  „T  zLitiser  mit  M  =  'A.  «in  1«  entferntes  Object  flxtrt,  niüsste  dann  | 
Fe";? Einsteilnn«  tht  eben  auch  dnrC,  <>i;  »  jj- 

Stellung  gebundene  Acconimodalionslhaligkeit  =  V24  gesichelt  ^ein  unu 

genzzubegre,teD  ™  dass,  «enn  in  irgend 

— ^rbi— rEt^steiiungs^^ 

;tstoliung  begünstigendes  Moment  '^'^'^f^'^^.^^ZL 
binoculare  Einstellung  aotivn-endes  Moment  ™'^"''6  ' '  Ueberdies  müssen 
von  sich  auelr  in       8-»""'«"  «l)!"^^^ 

die  von  DoTOERS  hervorgehobenen,  ^'«^01«'*«'™«"'^  .  gy^^i^ 

den  Factoren  gerade  resp.  allein  bot  6'«^''75/™f|;7/,ie  des  binoeu- 
EinOuss  entwickeln  ,  so  dass  d-se »en  eb^n  für  d,e  St.  eole  d_^^^^^^.^_^^_ 
laren  Einstellungsbere.chs,  in  welcher  a 

"dtrsrib^n  !.rei  ui^orn  z^'^^:^-^-  - 

Elative  ConUrgenzzunahme  auf  die  jetzt  auch  Action  | 

dationsbereichs  zur  Thätigkeit,         mne^^^^^^^^  dass 

berufenen  Accomniodation    berechtigt  uns  di  s  mcht  zu  d  ^er  jenseits  des 
vorher  die  mangelnden  Accommoda^ionsimpu  e  v  a^^^^^^^ 

Accommodationsbereichs  1  egenden  f  ^^^^^^^^^^X  ^^^^^^^^^^^^^^  die  Insufficienz 

relative  Divergenz  ^^^^-^f'^^JJ^^^^^^^  es  entwickelt 

nun  mehr  weniger  von  den  Einflüssen  dei  AccommoQ  ^^^^^^^^ 

sich  eine  wirkliche  Gleichgewichlsstoruns  f  ^  ^^^^^^^^^^^  der  corri- 

^virkung  zu  Gunsten  der  letzteren ,  welche  jetzt  auch  bei  An 

girenden  Concavgläser  nachweisbar  bleibt.  kurzem  publicuten  Ar- 

schauung  vertritt,  ebenso  Schweigger 3). 

^         wenn  somit  die  genetischen  ^^f^^^':^^Z  \ 
sufficienz  noch  keineswegs  übereinstimmend  b  ui  h^^^  ^^^^^^^^^ 
Annahme   einer    Steigerung  dei   eisteien  a  ^ 

•  — :^rde  jene  StrecUe ,  in  .elcher  sich  ^^^^^^^"^J'^'e^S^ 
weise  die  der  Fernpunclsregion  zunächst  «3orn'^,',7"-,ei?h  kommen  ,  Nvird  das  Accom-. 
Tpn  ^e  che  in  i)hysikalischem  Sinne  der  unendhchen  as  gie  t  lebhaftes  und  be-;| 

Ind.rons-e  ül.  aucli  bei  emmetropischem  Bau  der  ^"8^"  ^«^J  '^^^^"^S  der  dargelegten  An- 

^'"^rAmeSnturnal  of  the  Medical  Sciences  for  January.  ^874.  ^ 
3)  Handbuch  etc.  2.  Aufl.  p.  171.  j 
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ffast  allgemein  adoptirt  zu  sein.  Eine  gegen  die  individuelle  Gleichgewichtslage 
tforcirte  Convergenz  und  dieser  sich  anschliessende  forcirle  Accomniodationsan- 
sstrengung  sind  zunächst  von  v.  Gräfe  als  die  Mittelglieder  bezeichnet  worden, 
vwelche  die  wahre  Myopie  nicht  allein  scheinbar,  d.  h.  durch  die  Unmöglich- 
kkeit  voller  Acconitnodationsentspannung ,  sondern  auch  wirklich  steigern, 
s«ei  es  dass  durch  den  die  Adductionsanstrengung  begleitenden  Muskeldruck,  oder 
(tiurch  die  Congestivzustände,  zu  welchen  die  gezwungene  Muskellhätigkeit  führe, 
(Hie  Zunahme  der  myopischen  Ektasie  gefördert  werde. 

D  V.  Gräfe  macht  geltend,  dass  innerhalb  der  Strecke,  in  welcher  »dynamische  Divergenz« 
nnachweisbar  ist,  der  Accomodationsapparat  nie  vollkommen  entspannt  werde,  da  die  dieselbe 
iiüberwindende  Anstrengung  der  Innern  Augenmuskeln  eine  inducirte  Accommodationsanstren- 
^5ung  bedinge  ;  er  führt  des  nähern  aus ,  dass  beim  Arbeiten  in  der  Nähe  der  mit  Insufficienz 
böehaftete  dem  mit  vollkommnen  seitlichen  Gleichgewicht  begabten  Myopen  gegenüber  sich  in- 
sfiofern  im  Nachtheil  befinde,  als  bei  jenem'die  beständig  nothwendige  Convergenzanstrengung 
Jlie  Accommodation  forcire  und  die  hierdurch  wiederum  bedingte  weitere  Heranrückung 
illes  Fernpunctes  die  Thätigkeit  der  R.  interni  immer  mehr  beanspruche ,  so  dass  durch  Tnsce- 
inirung  eines  solchen  »cercle vicieux«  schliesslich  eine  maximaleAccommodations-  undConver- 
cgenzanstrengung  permanent  werden  müsse. — Wenn  also  v.  Gräfe  in  der  »dynamischen«Diver- 
sgenz  eben  nur  einen  wesentlichen,  die  Myopie  steigernden  Factor  erblickt  und  die  Art 
«seiner  Argumentation  sich  weithin  Geltung  verschafft  hat,  so  nimmt  Mannhardt  insofern  noch 
teine  Sonderstellung  ein,  als  er  nicht  allein  die  Steigerung,  sondern  —  wie  wir  bereits  dar- 
leegten  —  auch  die  Genese  der  Myopie  fast  allein  auf  jenes  Moment  zurückzuführen  suchte. 

§  172.  Ich  kann  die  Ueberzeugung  nicht  zurück  drängen,  dass  in  der  vor- 
«ttehend  dargelegten  Auffassung  die  Bedeutung  der  Insufficienz  doch  theilweise 
iüberschätzt  worden  ist.  Die  Gefahr  hierzu  ist  dadurch  nahe  gelegt,  dass  gewöhn- 
iich  eben  nur  der  Theil  der  bezüglichen  Individuen  in  den  Kreis  unserer  Be- 
)bbachtung  tritt,  welcher  in  dieser  oder  jener  Form  unter  den  Consequenzen  der 
.latenten  Divergenz  und  gleichzeitig  an  progressiver  Myopie  leidet.  Erstrecken 
wir  unsere  Aufmerksamkeit  über  diesen  Kreis  hinaus ,  so  lässt  sich  nicht  in  Ab- 
rede stellen,  dass  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Myopen  der  verschiedensten 
^9tufen  nicht  selten  mit  recht  erheblichen  Insufficienzgraden  existirt,  bei  denen 
'libenso  wenig  eine  Steigerung  der  wahren  Myopie  durch  eine  unzweckmässig  in 
\^ction  gerufene  Accommodationsquote  als  eine  irgendwie  auffallende  wirkliche 
üunahme  des  Refractionsleidens  nachzuweisen  ist.  Die  mehrfach  zur  Stütze  der 
V^nsicht,  dass  latente  Divergenz  eine  volle  Accoramodationsenlspannung  nicht  zu- 
lasse, beigebrachte  Behauptung,  dass  der  Myopiegrad  bei  binocularer  Be- 
stimmung oft  zu  hoch  ausfalle  und  dass  er  richtig  nur  dann  angegeben  werde, 
Avenn  man  durch  ein  abducirendes  Prisma  erst  den  Gleichgewichtszustand  her- 
I  teile  oder  ein  Auge  excludiren  lasse ,  findet  zwar  nicht  selten,  doch  keineswegs 
'eine  so  allgemeine  Bestätigung ,  dass  man  generalisirend  hieraus  ein  allgemeines 
liesetz  zu  formuliren  berechtigt  wäre.  Dort,  wo  die  Divergenz  unter  der  decken- 
Uen  Hand  nur  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  der  die  binoculare  Einstellung  be- 
Ihätigende  Accommodationsimpuls  wegfällt,  wird  diese,  wenn  sie  durch  das  ein- 
gehe Convergenzbestreben  in  dem  oben  definirten  Sinne  nun  sich  wieder  ver- 
wirklicht, eine  die  Norm  überschreitende  Action  der  innern  Augenmuskeln  gar 
nicht  erfordern  und  die  Disposition  zu  einer  unzweckmässigen  Accommodations- 
rrhöhung  auch  nicht  herbeiführen  können.    Eine  solche  würde  erst  vorhanden 
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sein    wenn  der  Grad  der  laUniteu  Divergenz  ein  so  erlieblidier  geworden  ist, 
dass'sie  lüglicli  nicht  mehr  auf  das  ausfallende  AccomraodalionsgefUlil  bezogen 
werden  kann.  Dass  aber  auch  dann  eben  nur  die  Disposition  zu  Accommodalions-  . 
Steigerung,  keineswegs  aber  diese  selbst  schon  mit  Nothwendigkeit  ge-  ■ 
aehen  ist,  folgt  einfach  aus  der  Dehnbarkeit  des  Abhängigkeilsver-  ^ 
hällnisses  zwischen  Sehaxenconvergenz  und  Acconi  modations-  ^ 
thätigkeit.  Ein  vollkommen  zuverlässiges  Mittel,  eine  gewisse  Insufficienz  als  , 
eine  nur  durch  ausfallende  Accommodationsimpulse  bedingte  zu  erkennen,  be- 
sitzen wir  nicht.    Heben  die  corrigirenden  Concavgläser  die  latente  Divergenz 
bleibend  in  genügender  Weise  auf,  sb  würde  dieselbe  kann,  als  eine  selbs - 
ständige  muskuläre  Anomalie  aufgefasst  werden  dürfen,  beeinflussen  jedoch  die 
Gläser  jene  nicht  oder  in  sehr  ungenügender  Weise,  so  würden  wir  hierzu  schon 
weit  mehr  berechtigt  sein.  -  Wenn  es  geboten  erschien,  gegen  die  Anschauung 
dass  Insufficienz  der  innern  Augenmuskeln  Accommodalionssteigerung  zur  Folge 
haben  müsse,  Protest  einzulegen;  so  wendet  sich  dieser  nur  gegen  eine  doc  ri- 
näre  Verallgemeinerung  jener  Ansicht  und  durchaus  nicht  gegen  die  derselben 
zu  Grunde  Hegenden  Thatsachen.  Denn  wie  die  zur  Deckung  eines  h^yeropischen 
Refractionsdeficits  erforderliche  Accommodationssteigerung  oft  nicht  ohne  Inscem- 
rung  einer  strabotischenConvergenzstellung  der  Sehaxen  zu  Stande  kommen  kann, 
so  kann  sich  in  der  Tha t  umgekehrt  die  f orcirte  AcUon  der  Mm 
r    interni,   welche  zur  Uel/erwindung  latenter  D  iverge  nzstel- 
lungen  gefordert  wird,  oft  nicht  vollziehen,  ohne  sich  mit  un- 
willkürlicher Accommodationsteigerung  zu  associ.ren     Den  un- 
umstösslichen  Beweis  hierfür  liefern  jene  Fälle ,  in  welchen  die  Grade  der  mü 
Wficienz  einhergehenden  Myopie  nach  operativer  Beseitigung  der  ersteren 
?anz  ebenso  w^  energischer  Atropinisirung  nicht  unerheblich  verringert 

!  scheinen   Während  unter  solchen  Umständen  die  Steigerung  der  Myopie  durch 

ducirte  Accommodationsthätigkeit  meist  eine  ^^'^^^^^^^^^ 
wie  das  nachstehende  Beispiel  erläutert,  auch  in  ganz  eigenlhümlicher  ^\  eise  nui 
mono  lateral  zum  Ausdruck  gelangen. 

Ein  zwölfiähr  Mädchen  leidet  andauernd  an  muskulärer  Asthenopie.   Bei  längerem  Ar- 
beitende "n  das  rech  te  Auge  zu  schmerzen  und  zu  thränen,  die  Objecte  fangen  an  dopi.l 
,  das  Auge  .ird  grosse.    —  ^  ^  ^—^^^.Z 

sch.'äche  des  rechten  Auges  geklag^^ .-.rd     P. ufung  8  Woc^^" 

insufflc.  =  Pr.  15°,  facult.  D.verg.  für  Fern  =  P.  9  ,  '^  ^^^ ^^'^^^^^^^  y^,,  50  Cm. 
nell:  Myopie  =  V32.  ophthalmosc. :  ^^'^''^'^^^l'^^^^^^  doppeU  und  ver- 
entfernte Objecte  Sieht  Patientin  nut  dem  ^'^^^'^l^^^^l^^^^^^^  SeLct  geltend. 

dationsanstrengung  nicht  etwa  beim  -^^^^ ^^j^^  " '  J''"'        ^Lotomie  des  rechten 
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Es  soll  indess  latente  Divergenz  die  Myopie  in  der  dargelegten  Weise  nicht 
lallein  scheinbar  steigern,  was  mit  derjiölhigen  Beschränkung  unbedingt  zu- 
^gegeben  werden  muss,  es  soll  durch  dieselbe  auch  die  Enlwickelung  der  wah- 
iren  Myopie  gefördert,  d.  h.  eine  zunehmende  Verlängerung  der  Sehaxe  be- 
\wirkt  werden.  Das  Zustandekommen  der  letztern  sei  ein  Effect  des  die  Adduc- 
itionsanstrengung  begleitenden  Muskeldrucks  oder  der  Congestivzustände ,  zu 
welcher  die  forcirte  Muskelarbeit  führe.  Mehr  als  einen  hypothetischen  Werth 
idürfte  indessen  diese  Art  der  Begründung  nicht  beanspruchen  und  eine  empi- 
irische  Beweisführung ,  wie  sie  v.  Gräfe  i)  versucht  hat ,  bietet  die  grössten 
^Schwierigkeiten .  In  achtzig  Fällen  progressiver  Myopie,  welche  er  während  eines 
iimindestens  4jähngen  Zeitraumes  verfolgte ,  war  nach  operativer  Beseitigung  der 
llnsufficienz  nur  noch  in  sechs  Fällen  eine  stärker,  in  vieren  eine  schwach  pro- 
i^ressive  Entwickelung  der  Myopie  nachweisbar.  Die  Aufstellung  solcher  Be- 
oobachlungstabellen,  welche  einen  beweisenden  Werth  haben  sollen,  ist  sehr  precär. 
EEs  müsste  bei  einer  grossen  Reihe  Kranker  Jahre  lang  der  Modus  der  Myopie  und 
cder  Insufficienz  genau  beobachtet  und  verzeichnet  werden,  ehe  man  zur  Operation 
sschreilet  und  die  Beobachtung  ebenso  eine  weitere  Reihe  von  Jahren  nach  der- 
sselben  fortgesetzt  werden ,  und  auch  dann  würden  die  Schlüsse  nur  mit  grösster 
Worsicht  zu  ziehen  sein ,  weil  in  den  früheren  Jahren ,  also  denen  der  ersten 
EBeobachtungsperiode,  durchschnittlich  an  sich  schon  eine  schnellere  Enlwickelung 
der  Myopie  stattzufinden  pflegt,  als  in  den  spätem.  Ich  selbst  habe  bisher  zur  Abwehr 
dder  Folgen,  welche  durch  latente  Divergenz  herbeigeführt  werden  können,  ca.  800 
anal  dieTenotomie  verrichtet  und  würde  trotz  der  genauesten  Aufzeichnungen  über 
tunmittelbare  und  definitive"  Effecte  derselben  und ,  so  weit  es  möglich  war,  über 
cdas  spätere  Verhalten  der  Kurzsichtigkeit,  doch  immer  nur  äusserst  lückenhafte 
TTabellen  entwerfen  können ,  weil  zuverlässige  Feststellungen  über  die  Zustände 
(der  der  Operation  vorausgehenden  Zeit  nur  ausnahmsweise  möglich  waren.  Hatte 
iich  nun  früher  darauf  zu  verweisen,  dass  stationäre  oder  nur  äusserst  langsam 
[progressive  Myopie  nicht  eben  selten  bei  recht  erhebhchen  Insufficienzgraden  be- 
sslehen  kann,  so  vermag  ich  in  Hinblick  auf  meine  Operationsresultate  nur  so 
wiel  zu  sagen ,  dass  andererseits  gleichmässige  Weiterenlwickelung  der  Myopie 
aauch  nach  vollkommener  Wiederherstellung  normaler  Gleichgewichtslage  recht 
hhäufig  zur  Beobachtung  kam.  Wenn  es  somit  nicht  thunlich  erscheint,  die 
.'Ansicht,  dass  Insufficienz  der  Innern  Augenmuskeln  in  hervorragender  Weise 
die  Enlwickelung  der  wahren  Myopie  fördere  und  dass  die  Gradsleigerunu 
[derselben  mit  einiger  Sicherheit  durch  Beseitigung  der  ersteren  zu  verhindern 
ssei,  unbedenklich  zu  adoptiren,  so  ist  die  Bedeutung  der  fraglichen  Anomalie  für 
(den  Sehact  doch  in  anderer  Beziehung  eine  so  weit  greifende,  dass 
eein  eingehendes  Studium  derselben  nicht  dringend  genug  em- 
fpfohlen  werden  kann. 

§  173.  Während  Insufficienz  der  inneren  Augenmuskeln,  unter  gewissen 
lümständen^ohne  die  geringste  Beschwerde  tolerirt  werden  kann,  so  begründet 
.(andererseits  die  Forderung  binocularer  Fixation ,  deren  Realisirung  hier  jene 
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Muskeln  in  einem  ihre  Leistungsfähigkeit  übersteigenden  Grade  belastet    seh  ] 
huufig  gewisse  Störungen  des  Sehens,  welche  im  Allgememen  nach  v.  Gkap 
Wanle  unter  dem  Begriff  der  muskulären  Asthe  nopie  zusammengefass^  ^ 
werden  und  trotz  ihrer  variabeln  Formen  auf  jene  gememsame  Que  le  zu  be- 
llen sind.   Die  betreffenden  Individuen  können  sich  nur  kürzere  Ze.t  mit  nahe 
iegenden  Objecten  'Lesen,  Schreiben  etc.)  ohne  G6ne  beschäftigen    dann  er- 
cheTn  n  die  elben  plötzlich  doppelt,  Zeilen  und  Buchstaben  laufen  wjrr  m 
ein'X  Während  gleichzeitig  ein  Gefühl  des  Unbehagens  oder  schmerzhaften 
zirng   'aufbellen  oder  vorzugsweise  auf  einem  Auge  lastet.  Instmcüv  kommen 
fenrcfiesen  Sprüngen  auch  wohl  dadurch  zuvor,  dass  sie  zeitweise  ein  Auge  beim 
Tbe  tn  zukn^^^^^^^        sie  machen  ihnen  eben  durch  dieses  Manöver  temporar 
dn  Ende     Die  physiologisch  begründete  Begünstigung  der  ConvergenzsteUung  j 
Ti  gesenJBlicklbene'(pag.  4?)  erklärtes,  dass  ^ie  Patienten  zu-^^^^^  sich 
^rHiirch  eine  längere  Ausdauer  zu  sichern  vermögen,  dass  sie  die  Objecte  aut 
atnd'steTL':^^^^^^^  Dass  dieselben  in  ^J^^l^^^ 

"«fSrt's^Sr^^^^^  als 
r  iTks  Wn  TeSeri)     Während  nun  ein  Theil  von  ihnen  sich  längere 
in!  und  Jahr  Tang  auf  diese  Weise  mit  den  genannten  Störungen  leid- 

^et^trS  e     Cr/d^eS:  Auges  ins  Leben  gerufeneu  t,p,schen 

Beseitigung  derselben  sieh  schueU  verloren. 

'      ,„  el„.m  Faue  e„,s.a„d  be,  i,de.  Versuche  'r^^-^'SZ::^^^ 

Lhre  lang.  So  lange  Pallenlin  (eine  35jab„s.  '  f  °  ^n         blieb  sie  von 

lelchle  fast  irrelevante  Hornnauinar^^^^^^^^^^ 

jener  Entjundnng  verschont.  '"'"'  ''"'^  rt L  Enlzunilnn.en  auch  bei  anhaltender  Beanspru- 
v1;;ii"rr''^:  ~~vern.ochtc  ,cb  „och  „ach  Che.  .ahre 


ZU  constatireri. 


§  m  .    Ein  Nachlass  aller  dieser  Störungen  findet  unte."  Um  an^^^^^^^ 
tan  sLt,  wenn  der  binocnlare  Sehact  durch  Ausbildung  eines  E^^^^^l^^f  j^^^^^. 

in  e'inen  monocularen  umbildet.    Nicht  -tl-mi^n^ 
nahmslos  geht  hiermit  das  latente  m  em  "-'^  ;i;%e^t,  insofern 

über,  welches  indess  zunächst  meist  nur  --J^j^'^^^  pe^r  ' -if  binocularo 
dasselbe  nur  für  die  Nähe  stattfindet,  wahrend  fUi  die  berne  no 


Archiv  f.  Ophth.  XVIII.  2.p.  180. 
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Einrichtung,  gewöhnlich  auch  noch  ein  vollkommener  binocularer  Sehact  nach- 
^gewiesen  werden  kann.  Der  aufmerksame  Beobachter  wird  die  verschiedenen 
[Phasen  dieses  Ueberganges,  diese  allmählich  wachsende  Toleranz  gegen  daS 
IDoppeltsehen ,  das  zunehmende  Verschwinden  des  zweiten ,  jetzt  nur  noch 
[periodisch  auftauchenden  Bildes,  daneben  gleichzeitig  die  immer  constanter 
hhervortretende  Deviation  des  einen  Auges  nach  aussen  beim  Betrachten  naher 
cObjecte,  das  längere  Verharren  des  Auges  in  der  Divergenzstellung,  auch 
Doachdem  die  deckende  Hand  wieder  von  demselben  entfernt  wurde,  leicht 
ontroUiren  können.  Ist  die  Exclusion  für  die  Nähe  eine  vollkommene  ge- 
worden, so  treten  die  den  Begriff  der  muskulären  Asthenopie  constituirenden 
jsubjectiven  Beschwerden  nicht  selten  ganz  zurück :  hierin  eine  spontane 
[Heilung  zu  erblicken ,  können  wir  uns  indess  nicht  entschliessen ,  denn  oifen- 
bbar  wird  die  Beanspruchung  des  einen,  jetzt  allein  zur  Verwendung  kommen- 
liien  Auges  eine  sehr  gesteigerte  sein.  Ob  es  hiermit  zusammenhängt,  dass 
lunter  solchen  Umständen  gar  nicht  selten  die  bei  höheren  Graden  der  Myopie  so 
uäu6gen  Störungen  (centrale  umschriebene  Chorioideitis ,  Netzhautablösung  etc.) 
itn  jenem  exclusiv  gebrauchten  Auge  allein  oder  doch  viel  früher  auftreten ,  als 
im  dem  andern ,  lasse  ich  dahin  gestellt.  —  Das  manifeste  relative  Divergenz- 
föchielen  kann  als  solches  nun  unverändert  weiter  bestehen ,  ja  es  ist  eben  keine 
>>eltenheit,  dass  mit  demselben  latente  Convergenz  für  die  Entfernung  verbunden 
st.  In  andern  Fällen  geht  es  indessen  unter  zunehmender  Lockei-ung  des  Bin- 
wcularsehens in  manifesten  absolluten  Strabismus  überundwürdehiermit 
die  als  latente  Divergenz  beginnende  Stellungsanomalie  des  Auges  den  höchsten 
jirad  ihrer  Ausbildung  erreicht  haben. 


§  175.  Während  wir  uns  von  der  Anwesenheit  einer  latenten  Divergenz 
n(  weiterem  Sinne  mit  Beziehung  auf  die  individuell  benutzte  Distanz  des  Ar- 
l^oeitens  am  sichersten  dadurch  überzeugen,  dass  wir  zunächst  ein  bestimmtes 
;iesichtsobject  in  dieser  Entfernung  binocular  scharf  fixiren  lassen ,  und  nun 
während  alternirenden  Verdeckens  beider  Augen  die  Stellung  des  je  mit  der 
Hand  bedeckten  bei  genau  fixirender  Einrichtung  des  andern  controUiren ,  so 
laaben  wir  behufs  genauerer  Feststellung  der  Beziehungen,  in  welche  jene 
>Störung  des  muskulären  Gleichgewichts  zu  der  Asthenopie  tritt ,  mit  dem  Nach- 
weis der  Insufficienz  auch  die  Bestimmung  ihres  Grades  zu  verbinden. 
.7.  Gräfe  empfiehlt  hierzu  die  Anwendung  in  genau  verticaler  Richtung  vor  ein 
iluge  zu  legender  Prismen.  Da  bei  solcher  Prismenlage  eine  fusionsanstrebende 
Muskelarbeit  nicht  angeregt  wird,  so  rücke  das  Auge ,  nur  noch  durch  Bequem- 
mchkeitsrücksichten  bestimmt,  hinter  dem  Prisma  in  die  individuelle ,  abnorme 
.ileichgewichtslage,  d.  h.  in  diejenige  Lage,  welche  es  auch  unter  der  deckenden 
Hand  einnehmen  würde.  Die  Doppelbilder  werden  also  nicht  allein  der  Pris- 
nnenstellung  entsprechend  übereinander,  sondern  in  Folge  der  jetzt  zum 
Ivusdruck  gelangten  Divergenzsteilung  der  Augen  auch  in  gekreuzter  Stellung 
nebeneinander  erscheinen.  Dasjenige  Prisma  in  Abductionsstellung  nun, 
welches  die  seitliche  Distanz  der  Doppelbilder  aufhebt  und  sie  in  vertical  über- 
^imanderstehende  verwandelt,  ist  das  Aequivalent  der  Insufficienz  mit  Bezug  auf 
iJie  bei  der  Untersuchung  gewählte  Objectstellung  und  der  Deviations- 
winkel selbst  würde  mithin  aus  dem  Werthe  des  corrigirenden  Prismen- 
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Winkels  zu  bestimmen  sein.  DieseForm  des  »Gleichgewichts  Versuchs«,  ^vle  . 
ihnv  GuÄFE  passend  nannte,  würde  zweifellos  die  genaueste  Bestimmung  des  1 
Insufficenzi^rades  zulassen,  wenn  die  Voraussetzung,  auf  welcher  er  basn-t, 
dass  dasAuge  unter  dem  Verticalprisma  stets  in  die  Gleichge- 
Wichtslage  rücke,  immer  zuträfe.  Das  ist  aber  leider  recht  häufig  nicht  } 
der  Fall.  So  sehen  wir,  dass,  wenn  unter  der  deckenden  Hand  eine  Insufficienz 
zu  Tage  tritt,  welche  wir  beispielsweise  =  Prisma  i  6«  schätzen  müssten,  die  Dop-  . 
pelbilderbeiverticaler  Prismenlage  zuweilen  doch  vertical  übereinanderstehen  oder  | 
n  diese  Stellung  durch  ein  bei  weitem  schwächeres  Prisma  B^^'^lf'J^l^^^^^ 
Das  Umgekelirte  findet  nicht  statt.    Es  ist  diess  auch  y.  Gräfe  keine  - 
wegs  entgangen  und  empfiehlt  er  darum  zur  grösseren  Sicherstellung  des  ^  ei  - 
IL  statt  vertical  ausgedehnter  Prüfungsobjecte  (z.  B.  der  gewöhnlich  zur  Ver- 
wendung kommenden  Kerzenflamme)  nur  Puncte  oder  besser  noch  schräge 
lüle  zu  Wählen,  denn  »es  gäbe  Patienten,  deren  Aufmerksamkeit  von  der 
b lo  sen  Vorstellung  verticaler  Contouren  so  erfüllt  sei,  dass  sie  selbst  die  Doppel- 
b  ld     eines  einfaLn  Punctes  in  eine  senkrechte  Flucht  -  bangen  suchen« 
Auch  Kugel  i)  empfiehlt  mit  Beziehung  hierauf  gewisse  Vorsichtsmaasrege  n  b  i 
Anwendung  des  v  Gräfe'schen  Gleichgewichtsversuchs,  indem  er  gleichzeitig  die 
Süd^lXkeit  desselben,  welche  von  Mannharbt^)  angefochten  wurde,  zu  retten 
M^tS^^^  Recht  -macht  ferner  Lonma^)  geltend,  dass  die  Stellung  des 
luts  unter  der  deckenden  Hand  oder  dem  Verticalprisma  nur  bedingungsweise 

dSdiT  Wahl  zweckmässig  geformter  Prüfungsobjecte,  noch  durch  die  Be- 
def  mit  der  '^i--laren  Ei..gun  S  geg^^ 

heitsgemäss  auch  dann  noch  eine  "Oima  Schwierigkeiten, 
beider  Augen,    trotz  der  ^^^^^^^^^^^ 

festzuhalten  vermag  wenn  ^ ^ «  ^ ^ ' 'j^^^^^^^^^  ^.j..  demnach  die  volle 
nicht  mehr  maassgebend  sein  können.    Müssen  x> 

1)  Archiv  f.  Ophth.  XVIII.  2.  p.  168  vm-^uohs   weil  »Willkür  und  grössere  oder 

2  1.  c.  bestreitet  M.  die  Z"vermss,gkc.  des  .Vei  u^^^  giebl  er 

geringere  Uebung  und  Intelligenz  <^'"«"/I^'^„^  /j^^^^^^^^^  sich  eine  vorläufige  Ansiclü 

l'insufflsance  d.  muscl.  droits  internes.  ^ 
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Zuverlässigkeit  des  mit  Verticalprismen  ausgeführten  Gleichgewichtsversuches 
unfechten,  so  würde  damit  auch  das  von  R.  Berlin  i)  vorgeschlagene  Verfahren, 
llas  Correctionsprisma  durch  den  Grad  der  Drehung  des  verticalen  Prisma  zu 
'()estimmen,  welcher  die  Bilder  in  senkrechte  Lage  bringt,  an  Werth  verlieren.  — 
i/on  der  Vermuthung  geleitet,  dass  eben  der  binoculare  Erregungsimpuls,  gleich- 
tiel  ob  er  zu  binocularer  Verschmelzung  der  beiderseitigen  Netzhauterregungen 
tu  führen  vermag  oder  nicht,  die  Zuverlässigkeit  des  in  der  geschilderten  Weise 
nusgeführten  Gleichgewichtsversuches  zu  beeinträchtigen  im  Stande  ist,  führe 
:ch  denselben  seit  Jahren  nach  einer  Methode  aus ,  bei  welcher  der  etwaige  Ein- 
Uuss  jenes  Momentes  unbedingt  ausgeschlossen  bleibt.  Erst  wenn  ich  für  den 
ider  Beurtheilung  unterbreiteten  concreten  Fall  mittelst  dieser  mich  von  der 
mnbedenklichen  Anwendbarkeit  des  Versuchs  in  der  bisherigen  Form  con- 
rrollirend  überzeugt  habe,  pflege  ich  mich  desselben  weiter  zu  bedienen. 


§  176.  Mein  Versuch  besteht  in  Folgendem:  Ich  lasse  den  zu  Untersuchen- 
iien  binocular  ein  Object  fixiren ,  welches  sich  in  der  Stellung  befindet,  für  wel- 
•bhe  der  Grad  der  latenten  Divergenz  bestimmt  werden  soll.  Handelt  es  sich,  wie 
aa  zumeist,  um  Feststellung  der  Insufficienz  für  die  Nähe,  so  wird  dieselbe  bei 
eeicht  gesenkter  Blickebene  für  eine  nach  dem  maassgebenden  Refractionszustand 
weiter  zu  bestimmende  Objectdistanz  zu  messen  sein.  Die  Wahl  der  letzteren 
muss  mit  Rücksicht  darauf  stattfinden ,  dass  sich  eventuell  die  Verordnung  einer 
Ufbeitsbrille  empfiehlt  und  die  Bestimmung  der  Insufficienz  ist  um  so  unbedingter 
während  des  Gebrauches  dieser  für  die  gewählte  Entfernung 
«orrigirenden  Gläser  zu  treffen 2),  je  mehr  wir  uns  in  dem  concreten  Falle 
von  einer  entschiedenen  Beeinflussung  der  latenten  Ablenkung  durch  jene  über- 
iteugen  können.  Nun  wird  das  Pr i sma  b est i m m t,  we  1  ch es ,  inAbduc- 
iioBsstellung  in  einem  Brillengestell  vor  ein  Auge  gebracht, 
während  alternirenden  Verdeckens  der  Augen,  diesen  eine  volle 
Ruhestellung  sichert.  Corrigirt  das  Prisma  die  Insufficienz  nicht  voll- 
kommen ,  so  wird  dieselbe  eben  nur  in  verringertem  Maasse  zum  Ausdruck  ge- 
aangen ;  fand  bereits  eine  Uebercorrection  statt ,  so  wird  jene  in  latente  Conver- 
i^enzstellung  übergeführt  sein. 

§  1 77.  Ich  muss  auf  einige  bei  Anwendung  der  vorgenannten  Methode ,  die  Gleichge- 
mchtsstellung  direct  durch  seitlich  angelegte  Prismen  zu  bestimmen,  exceptio- 
laell  vorkommende  Eigenthümlichkeiten  aufmerksam  machen. 

a)  Einigemal  sah  ich,  dass  die  Augen,  trotz  Anwendung  des  corrigirenden  Prisma,  zu- 
nächst nicht  in  vollkommene  Ruhestellung  gelangten.  Bei  den  alternirenden  Fixationsver- 
uuchen  machte  das  mit  dem  Prisma  versehene  Auge,  wenn  es  durch  Verdecken  des  andern 

■I)  Zehender,  Klin.  Monalsbl.  Jahrg.  1871.  p.  34. 

h,nit  HtT^  ^A-"'"''^  ^""-^^  """f  '^"^  "•  °-  P-  ''93),  die  dynamischen  Ablenkungen 

•IJ.A  A  ?  ßorng.renden  Brillen  zu  prüfen.  -  Bunow  (Arch.  f.  Ophth.  XIII.  2.  ..Das 
Phl.  .  h  i"^"  '"f""  «'"seiliger  Bewallnung  der  Augen«)  scheint  ähnliches  im  Sinne 
-m-PhMnn  !"^^«'"  er  sagt :  »Wenn  einem  Auge  Lichtstrahlen  zugesendet  werden,  die 

«ripi  nn.^lnn  ''P''^*^'',''"  Apparat  cmc  Brechung  erlitten  hal)en,  so  richtet  sich  die  Augenslellung 
vL  rlm  h«.i"T[  gesetzten  nach  dem  Orte  des  virtuellen  Bildes,  vorausgesetzt  dasi 

Selnl^t  Terdä  kS^Sen^"''  ^  ''''''  '^'^'^'""^  '^^""'^ 
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„,  „.„„.cularer  Fixation  b,n,fe„  w.rd. ,  ni„»«ch  „och  ein.  klei«  Add— 

tion  strabotischer  Ablenkungen  vorkommen  (pag.  165).  u„„h«rhtPt 

nun  die  binocular  (ix.rende  Stellun,  ^l^r  au,              versehenen  Auges  doch  eine 

in  einzelnen  Fällen      ^      ^eviaUon  des  m  t^^^^^^^^^^ 

geringere,  als  es  unter  der  deckenden  Hand  de.  FaU  war  ^^^^  ^.^^ 

Wirkung  entspricht.    Der  Bewe.s  hierfür  wird  dadurch  gegeben  ^^^^ 

mvergenz  gewohnheitsgemäss  in  einem  gewissen  Grade  fortherrscht, 
hatte. 

R  178    Ganz  in  derselben  Weise ,  in  welcher  die  latente  Divergenz  für  die 

.  jJisr  w'f ae,  ^^-^^^^  t  irr- 

werden.  Es  genügt  hierzu  eine  Distanz  von  4    o  m. 

§  .eben  de^Gr*  — n^^^u^^; : 

cirenden  Fusionspoteni  ('^"'1"°''°°/°'^°,.  'Kreuel '1  für  unseren 
derselben  zu  der  »"-'-"^'"Jf 

Gegenstand  von  hervorragender  WichUgkea.  wenn  un  ^^^^^ 
feUlere  die  erslere  f -!'.,"^''7''tui    eu     Y  rh  tTss  hier  in  der 

"^S^^r..  dieser  beiden  Func.ionen  .ürde  ai,  b.H.on.„,e  F  n  sionsb 
trachten  sein. 


r  e  i  t  e  zu  be- 
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GGrade  als  bei  normaler  Gleichgewichtslage ,  in  anderen  Fällen  sind  beide  Func- 
tiionen  etwa  gleich  entwickelt,  bei  noch  ausgeprägterer  Anomalie  überwiegt  end- 
liich  die  erstere.  Gilt  es,  beide  Functionen  mit  Beziehung  auf  eine  bestimmte 
CObjectlage  (hier  die  bei  der  Arbeit  eingehaltene  Entfernung)  festzustellen,  so 
werden  die  stärksten  Prismen  in  Adductions-  resp.  Abductionslage ,  welche  noch 
tidurch  Fusion  tiberwunden  werden  können,  einen  Ausdruck  für  die  unter  diesen 
Werhältnissen  disponible  Adductions-  und  Abductionsbreite  abgeben. 

Bei  Ausführung  dieser  Bestimmungen  sind,  um  Irrthümern  vorzubeugen,  besondere 
Worsichtsmassregeln  erforderlich ,  welche  dort  besprochen  werden  sollen ,  wo  es  sich  um 
F?eststellunng  der  Abductionsbreite  für  die  Entfernung  handeln  wird  (§  186  und  187).  Es  sei 
iiaur  noch  erwähnt ,  dass  die  Bestimmung  der  genannten  Functionen  während  des  Gebrauchs 
Jder  eventuell  zu  verordnenden  Arbeitsbrille  den  Vorzug  verdient. 

§  180.  Ist  nun  die  Disposition  zu  Insufficienz  der  Innern  Augenmuskeln  im 
.^Allgemeinen  am  entschiedensten  dort  gegeben,  wo  in  Folge  von  Myopie,  eventuell 
lunit  complicirender  Schwachsichtigkeit ,  eine  kurze  Sehweite  erfordert  wird,  so 
ist  die  durch  sie  bedingte  muskuläre  Asthenopie  im  besonderen  ab- 
nängig  von  dem  Grade  der  Insufficienz  und  dem  Grade  des  Miss- 
werhältnisses  zwischen  Abductions-  und  Ad ductionsbreite  beim 
NVa  he  sehen.  Werden  einerseits  höhere  Insufficienzgrade  leichter  ertragen, 
vwenn  die  Adduction  der  Abduction  in  sehr  bedeutendem  Grade  überlegen  ge- 
bolieben  ist,  so  pflegen  andererseits  schon  geringere  Grade  (Pr.  6"— 8°)  bei 
(Gleichwerthigkeit  jener  Functionen  oder  gar  bei  überwiegender  Abductionsbreite 
jsich  mit  asthenopischen  Beschwerden  zu  verbinden.  Wenn  man ,  hieran  fest- 
hhaltend,  daran  denken  könnte,  durch  Aufstellung  der  Relationen,  welche 
zzwischen  dem  Grade  der  Insufficienz  und  dem  der  disponibeln  Adduction  herr- 
ischen, einen  ganz  bestimmten  Maassstab  für  die  Begründung  der  muskulären 
AAslhenopie  zu  gewinnen,  so  scheitert,  wie  v.  Gräfe  bereits  hervorhebt,  ein  sol- 
cher Versuch  vor  allem  daran ,  dass  neben  diesen  messbaren  Factoren  mit  ge- 
nnügend  constanlen  Werthen  ein  nicht  messbarer  mit  sehr  schwankendem  Werthe, 
laämlich  die  individuelle  Muskelenergie,  definitiv  über  das  zu  Tage  Treten 
Ider  Störungen  entscheidet.  So  sehen  wir  nicht  allein,  dass  von  Individuen,  bei 
.welchen  die  Verhältnisse  der  Insufficienz  und  der  Ab-  und  Adductionsbreite  die 
;?leichen  smd,  die  einen  an  Asthenopie  leiden,  die  andern  nicht,  es  zeigt  sich  so- 
;^ar,  dass  ungünstigere  Dispositionen,  so  weit  sie  durch  die  genannten  Momente 
bestimmt  werden ,  unter  Umständen  leichter  tolerirt  werden  als  günstigere  i) 
Ganz  besonders  ist  die  bei  Manchen  unserer  Kranken  hervortretende  PeriodicitSt 
IJer  asthenopischen  Beschwerden  und  die  so  häufig  nachweisbare  Abhängigkeit 
llerselben  von  gewissen  constitutionellen  Gesundheitsverhältnissen  von  diesem 
Gesichtspuncte  aus  zu  begreifen.  Während  die  Beschwerden  bei  voller  körper- 
ilicher  Rüstigkeit,  nach  längerer  Erholung  an  klimatisch  günstig  wirkenden  Kur- 
orten, auch  nach  kräftigendem  Nachtschlafe  ganz  in  den  Hintergrund  treten 


■Slon.ni  ^rill  J  f  }  '  T!''  '  l'ohe  Grade  von  Insufficienz  zuweilen  vollkommen  ohne  alle 
üvIocT  vIh  r'"^"!-  l'eispieisweise  einen  Studirenden  ,  der  bei  Myopie  =  ilg 

■  ur  30  Cm  Entfernung  Insufficienz  =  Pr.  20°  (facult.  Diverg.  für  Ferne  =  Pr  löVhat  und 
■rotzdem  b.nocular  ohne  jede  Beschwerde  angestrengt  arbeitet  • 
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,a„„en,  .eisen  sie  sich  in  gesteigert»  ^JXT::l^ZltT"''^^^^ 
"S^r^KnÄTerderei^  vU.i.nisse  .e.  .n- 

Lfflrn  und  der  Ab-  und  Adduelion  während  der  Zeit  der  Inlerm.ss.onen  d,e 
Ifehrsind  als  während  der  der  Exaeerbationen ,  so  müssen  w>r  den  Grund  zu 
i  ner  nngMehmässigen  Manifestation  derselben  "«lig«<=t  dann  suehen    dass  d 
von  a™  emeinen  Gesundheitsverhaltnissen  abhängige  Grad  der  Mustelenergte 
bard  m  hr  bl  weniger  zur  Beherrschung  jener  ungünstigen  Orthehen  D.spos- 


lionen  geeignet  ist. 


ÄirnWieh...u.e^ 

dürfen.  Entschieden  wirksamer  und  ^^^^  f  ^«[.^  verzichtend 

welche,  auf  eine  Bessergestaltung  derselben       ^  ^^^^^^^^  ^j^^^j. 

vielmehr  einep  Vertrag  sachgemässe 

Beziehung  spielen  die  Goncavglaser  una  aie             ,      ^  j^j^erhalb  seines 

Verbindung  beider  eine  hervorragende  Rolle^   ^ m  «>op^  i„„er,> 

„atürliehen  f-— ^^^fä^^^^^^  d  eser  eSueli  fntgehen.  wenn  er 

Augenmuskeln  m  CoUision  geratii,  wuu  u  hinausrückt.    Wenn  iu 

jenls  künstlich  durch  Concavgläser  m  Arbeits- 
Vem  anderen  Falle  mit  Bezug  auf  exne          d.e  Ver^^^^^^^^^ 

Ltanz  von  30  Cm.  etwa  Insufficienz  von  Pr.  10  ["^^  ^^^^^^^^^^  Prismeucom- 

so  Würde  diese  vielleicht  be;  dem  Gebrauch  e.ne   a^^^^^^^  ^^^^^  ^.^ 

bination5o,  ^-eiehe  die  ««^^nz  auf  Pr.  5  r^^^^^^^^  beschränken- 
Combination  dieser  beiden,  die  Conver genzforderung 

^^eslimmen  derartige  Erfalu  unsen  vWe^ 

leidens  ^^^fi^'^  jedoch  eine  scluvankcnde. 

den,  die  Manifestation  üerseiu  ^^^^  ^^^^^^ 


die  Manileslaiion  u..»..-"  ^"-^r-^"- 
4)  NovES,  ebenda. 
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ilden,  die  innern  Augenmuskeln  also  schonenden  Hülfsmillel, 
cd.  h.  durch  Verordnung  concav-prismalischer  Brillen  (in  Abduclionsslellung) 
kkönnen  wir  in  der  That  in  palliativem  Sinne  oft  sehr  nützlich  wirken.  Doch  sind 
wir  leider  sowohl  in  der  Hinausrückung  der  Accommodationsbreite  durch  Con- 
ccavgläser  als  in  der  Verwendung  der  Prismen  allzusehr  beschränkt  (p.  79),  als 
idass  diese  Mittel  nur  annähernd  dem  therapeutischen  Bedürfniss  genügten. 

Gelegentlich  möge  an  dieser  Stelle  darauf  hingewiesen  werden ,  dass  die  Verordnung 
\k'on  Prismen  unter  Umständen  die  asthenopischen  Beschwerden  sogar  zu  steigern  vermag.  Ist 
niämlich  hochgradige  Insufficienz  im  Uebergange  zu  relativem  Strabismus  divei'gens  vorhanden, 
Söo  kann  den  jetzt  bereits  mehr  zurücktretenden  asthenopischen  Störungen  dadurch  eine  brei- 
tdere  Basis  zurückgegeben  werden,  dass  die  Insufficienz  durch  die  Prismenwirkung  nicht  aus- 
weichend corrigirt ,  sondern  nur  so  weit  vermindert  wird ,  dass  das  schon  halb  aufgegebene 
BBestreben,  binocular  zu  fixiren ,  von  neuem  Anregung ,  gleichzeitig  aber  nicht  die  nothwen- 
Jiige  Unterstützung  erhält,  um  sich  ohne  Kampf  behaupten  zu  können. 

§  182.  Die  radicale  Beseitigung  der  latenten  Divergenz  ist  unter 
s5olchen  Umständen  nur  auf  operativem  Wege  möglich  und  sind  es  nament- 
liich  die  schöpfei'ischen  Arbeiten  v.  Gräfe's,  welche  dieses  Gebiet  der  Patholoeie 
dder  chirurgischen  Behandlung  zugänglich  gemacht  haben.  Es  wird  sich  um  eine 
ssolche  im  Allgemeinen  nur  dann  handeln  können  : 

1)  Wenn  das  muskuläre  Leiden  unzweifelhaft  die  Quelle 
der  geschilderten  asthenopischen  Beschwerden  und  ihrer 
weite  rn  Folgen  bildet  und  die  Bedingungen  zudenselbe^n 
durch  die  genannten  friedlichen  Mittel  nicht  in  genügen- 
dem Grade  zu  beherrschen  sind; 

2)  Wenn  mit  dem  Uebergang  latenter  in  manifeste  Ab- 
lenkung die  Beschwerden  zwar  zurücktreten,  jedoch  auf 
Koster\  des  binocularen  Sehacts,  während  doch  die 
Qualification  beiderAugen  eine  Erhaltung  desselben  als 
im  Interesse  des  Kranken  liegend  und  als  ausführbar  er- 
scheinen lässt; 

3)  Wenn  Grund  zu  der  Annahme  vorliegt,  dass  die  forcirte 
Arbeit  der  innern  Augenmuskeln  eine  unwillkürliche 
Accommodationssteigerung,  also  eine  gewisse  Form  von 
Accommodationsspasmus  im  Gefolge  hat,  welcher  den 
Grad  dermit  der  Insufficienz  verbundenen  Myopie  höher 
erscheinen  lässt,  als  er  in  der  That  ist. 

§  183.  Was  den  zweiten  Punct  anbelangt,  so  werden  wir  an  ein  operatives  Ein- 
■'jchreiten  kaum  denken ,  wenn  ein  Auge  etwa  durch  Ausbildung  centraler  Chorioideitis  oder 
uinderweitiger ,  mit  erheblichen  Sehstörungen  verknüpfter  Veränderungen  zur  Verwendung 
DCimBinocularsehen  sich  schlecht  eignet  und  nur  bedingungsweise  (§  204),  wenn  bedeutende 
■  Jrade  von  Anisometropie  vorhanden  sind,  deren  Ausgleichung  nicht  vertragen  wird.  Auch 
wo  sehr  hohe  Grade  einfacher  oder  mit  Sehschwäche  complicirler  Myopie  eine  sehr  kurze 
'öehweite  bedingen ,  die  durch  Concavgläser  doch  nicht  in  genügender  Weise  hinausgerückt 
*  Verden  kann,  wird  man  auf  die  Wiederherstellung  eines  binocularen  Sehactes  gewöhnlich  ver- 
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,u.hlen  müssen  -  Mit  Bezug  auf  den  dritten  Punct  hätten  wir  der  Hülfsmittel  zu  gedenken 
wet  e  unl  Urtheil  darüber  bestimmen ,  ob  wir  es  in  dem  concreten  Falle  ledighch  mU 
wahrer  Myopie  oder  mit  Steigerung  derselben  durch  mangelhafte  Accommodat.onsent-  1 
Spannung  zu  thun  haben.    Letzteres  werden  wir  annehmen  :  ■ 

a)  wenn  wirklich  der  Fernpunct  bei  monocularer  Prüfung  weiter  ab  liegt ,  als  be,  bin-  T 
ocularer, 

b)  wenn  die  abducirenden  Prismen  den  Fernpunct  weiter  abrücken, 
c  wenn  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  ein  genngerer  | 

Refractionsgrad  gefunden  wird,  als  bei  der  functionellen,  und  .  ^ 

d)  wenn  endlich  durch  volle  Atropinwirkung  der  Grad  der  Myopie  verringert  erschemt. 

Eine  Herabsetzung  der  Myopie  um  Veo  bis  V«,  habe  -^/f  ^-f^^^^^ef  e^nT^^^^^ 
.fter  bestätigen  können ,  den  höchsten  Grad  der  ^«"-^^nTs  = 
.      Manne  we^^^^^^^^^^^^^  — doT^o  C-n  t r "  sich 
^iJ^^i^ti^l^^r,  werden  wir  an  die  Möglichkeit  einer  spastische^^^^^^^^^ 

intwfcLlung  wahrer  Myopie  empfohlen  unddiehieraufgegrundete^^^^^^^^ 
lan?  »ar  diese  Indioalion  auch  för  m.»h  massgebend,  doch  habe 

Mch  dieser  Richtung  hiu  hechst  unsicher»  Erfolge,  schon  seillSngerer  Ze.l  darauf  be^branU, 
b  unsumclenzen  mit  progressiver  M,.pie  dl.  O^^üo.^^  B'^-^ctlnrnÄ 

r^Äptiiorrj  r.  rare!r;;::r::r ^^^^^^ 
~=:^rrr:^:x::rbr=t=Se^ 

befreit  wurden,  ist  dafür  ein  lebendiges  Zeugniss! 

§  ,8t.  Wen.  to.c,.L  •)  die  für  ^-■°»«t  t^m^Ätrse^^^^ 

gut  nicht  nur  mit  einer  vollkommen  ''w^^^^^^^^^^^^^^  seUeu  ist, 

einer  individuell  kurzen  Abductiousstrecke.    \^dhiend  es  gai 


i)  1.  c.  p.  148. 
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dass  bei  recht  erheblicher  Ausbildung  unserer  Anomalie  letztere  1 — 2Mm.  weniger 
beträgt  als  das  durchschnittliche  Maass ,  finde  ich  iu  meinen  Aufzeichnungen  so- 
gar einen  Fall  notirt,  in  welchem  trotz  eines  31/2  Mm.  messenden  Deficits  in  der 
Abductionsstrecke  beider  Augen  eine  Pr.  14°  betragende  Insufficienz  bei  30  Cm. 
Objectdistanz  vorhanden  war,  während  die  Adductionsstrecke  nicht  die  mindeste 
Verkürzung  zeigte.  Auch  können  wir  uns  bei  Bestimmungen  der  Fusions- 
breiten leicht  überzeugen,  dass  Abductions-  und  Adductionsbreite  durchaus 
nicht  in  dem  gleichen  Verhältniss  zu  einander  stehen  wie  Abductions-  und  Ad- 
ductionsstrecke. Trotz  der  Disparität  beider  Functionen  können  wir  aber  nach- 
weisen, dass  Eingriffe,  welche  den  Mechanismus  der  associirten  Bewegungen  ver- 
ändern, auch  den  der  accommodativen  beeinflussen :  an  diese  Thatsache  müssen 
wir  uns  hier  allein  halten,  auf  ihr  allein  beruht  das  Princip  unseres  operativen 
Eingriffs.  Wenn  wir  durch  eine  gewisse  Rücklagerung  des  äussern  Augenmuskels 
die  abducirende  Wirkung  dieses  Muskels  schwächen ,  so  begünstigen  wir  hier- 
durch nicht  allein  die  Adductionsleistung  der  associirten,  sondern  auch  die 
Convergenzleistung  der  accommodativen  Augenbewegungen.  Es 
verschwindet  thatsächlich  nicht  allein  die  latente  Divergenz,  sondern  es  lässt  sich 
namentlich  dort,  wo  bei  accommodativer  Annäherung  eines  Gesichtsobjects  sehr 
früh  ein  Abweichen  des  Auges  nach  aussen  stattfand,  ein  erhebliches  Heran- 
rücken des  Punctum  proximwn  der  binocularen  Einstellung  nachweisen.  Auf 
diesen  Erfahrungssatz  fundamentiren  wir  unseren  operativen  Plan. 

§  \  85.  Sehr  wahrscheinhch  würde  unsere  Aufgabe  in  noch  vollkommenerer 
Weise  dadm-ch  zu  lösen  sein ,  dass  wir  eine  Steigerung  der  Convergenzleistung 
nicht  durch  Schwächung  der  abducireuden ,  sondern  durch  Stärkung  der  addu- 
cirenden  Kräfte,  d.  h.  nicht  durch  Rücklagerung  der  äussern,  sondern  durch 
Vorlagerung  der  Innern  Augenmuskeln  herbeiführten.  Doch  empfiehlt  sich  die 
erstere  Methode  darum  bei  weitem  mehr,  weil  sie  einen  weiteren  Spielraum  und 
grössere  Sicherheit  in  der  Dosirung  des  Operationseffectes  gestattet,  weil  sie 
leichter  und  unbedenklicher  auszuführen  ist  und  weil  sie  dabei  thatsächlich  alles 
leistet,  was  wir  hier  für  erreichbar  halten  können.  Die  Schwierigkeiten  der 
Operation  beziehen  sich  fast  durchweg  auf  die  Dosirung  ihrer  Wirkung 
Haben  wir  es  hier  mit  einem  wohl  erhaltenen  binocularen  Sehact  zu  thun  so  ist 
dies  einerseits  ein  Moment,  welches  die  Lösung  der  operativen  Aufgabe,  in  allen 
Theilen  des  Blickfeldes  binoculare  Einstellung  zu  .erzielen,  begünstigt,  das  uns 
aber  andererseits  in  so  fern  hier  die  Gefahr  einer  ins  Leben  zu  rufenden  arti- 
hciellen,  bleibenden  Diplopie  in  gewissen  Theilen  des  Blickfeldes  gegeben  ist 
mehr  noch  als  bei  Strabismen  mit  gestörtem  Binocularsehen ,  mit  regronären  Ex- 
clusionen  etc. ,  zur  subtilsten  Berechnung  des  operativen  Efi-ectes  verpflichtet. 

§  186.  Ist  nämlich  die  Insufficienz  für  die  Nähe  eine  erhebliche,  für  die 
Ferne  eine  bei  weitem  geringere  oder  hier  gar  nicht  nachweisbar,  so  liegt  die 
Befürchtung  nahe,  dass  die  durch  Tenotomie  des  R.  exlernus  zu  erreichende  Ver- 
mehrung der  Convergenzleistung  nach  Maassgabe  des  Insufficienzgrades  für  die 
Nahe,  eine  bleibende  Convergenz  für  die  Ferne,  besonders  auch  für  den  von  dem 
zurückgelagerten  Muskel  beherrschten  lateralen  Theil  des  Blickfeldes  herbeiführen 
wird.    Die  allein  richtige  Stellung  dieser  wichtigen  Frage  gegenüber  verdanken 
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SToL  Gefahr  zu  laufen,  dieselbe  zu  gering  zu  schätzen,  achte 

Ifwlrend  man  als  PrUfun.sobject  einen  grossem  Gegenstand  tnit  vorzugs- 
weise'l^^tlÄehnung.Ält  (denn  während  es  ^ 
sufficienzgrades  nöthig  war,  alles  -  verme.den  -»^  d  ^^us  »n  ^'^^^^^^^ 
es  hier  darauf  an,        he-rzusuche    ;a  -  ^°        t).  ^^^^ 
Kerze,  einen  schwarzen  Sfcab  von  ca  10  ^"u'-  p„iifu„„  der  Abduction  für 

hellen  auf  dunklem  Hinlergrunde    ^«S^^.^  ."^^J^^^^^J^^f  ^eJ  ImUcien^  für  die 
die  Nähe.  Da  dieselbe  --bestens  gle  ch  dem  ^^^^ 
Nähe  sein  wird,  kann  man  zunächst       die  letzieie  co^^^^^^^^^ 
Ist  durch  abducirende  Fusion  e  n  ^^^l'^'^Zl^^^^^^  ^^«-^ 

Abductionsprufung  von  -u-  m  der  W--  u  b  8  ^^^^  J^^  ^.^^^^^^^  Einfach- 
schwäohern  Prismen  (4—6  )  wählen.  '     .,         ^je,  so  verstarke 

ÄbtriirwÄ^^ 

andere  Auge  brmgt.  „efunden  zu  haben,  so 

2)  Glaubt  man  das  Grenzpr.sma  auf  ^/ese^  Weise  ,eiun 

lasse  man  mit  demselben  den  -  Unte-u^^^^^^^^^^^  ^.^^ 
ject  fixiren.    Wird  hierbei  l^f^^^^'^^S.^^^^^^^^'^.^rf.^ei.n  solche  im  ersten  Augen- 
leitere  Steigerung  jetzt  auch  dann  ^f^T^  ^^^^^^  J^g gegeben  hatte;  wenn 

brauch  beim  Sehen  in  die   erne  f         unbedenklich  getragen  wer- 

den Gläser  werden  nur  dort  zu  wählen  sein,  wo  sie  un 

den  dürfen.  ri^rauf   ob  die  Bilder,  welche 

4)  Man  achte  bei  all  diesen  Bestimmungen  ^  ^fj^lJ^^Höhenunt^rschiede 

hÄ-^Xdi:  erfahren  wurde,  .es 
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könnte  begründet  sein  entweder  durch  ungenaue  horizontale  Stellung  der  Pris- 
men oder  durch  kleine,  die  latente, Divergenz  complicirende  Höhenablenkungen, 
in  welch  letzterem  Falle  man  mit  den  Versuchsprismen  natürlich  eine  kleine 
compensirende  Drehung  nach  oben  oder  unten  vornehmen  müsste,  wenn  man  es 
nicht  vorzieht,  die  Höhenablenkung  für  sich  durch  ein  Verticalprisma  zu  cor- 
rigiren.  ' 

§  187.  Zur  Vermeidung  des  entgegengesetzten  Fehlers,  d.  h.  einer  Ueber- 
schätzungder  faciillativen  Divergenz  beim  Sehen  in  die  Ferne  ist  auf  folgende 
Puncte  zu  achten : 

1)  Bei  Anlegung  der  Abductionsprismen  überzeuge  man  sich  genau,  ob  das 
von  dem  Untersuchten  angegebene  eine  Bild  auch  wirklich  ein  binoculares 
V e r s c h m e  1  z u n g s b i l d  ist.    Es  kann  ein  eventuell  vorhandenes  zweites  Bild 
entweder  bei  mangelnder  Aufmerksamkeit  des  Patienten  über- 
sehen oder  auch  in  Folge  eines  wirklichen  Exclusionsvorganges 
unterdrückt  werden.    Folgendes  wird  entscheidend  sein.    Findet  eine 
i Fusion  statt,  so  muss  das  Netzhaulcentrum  jedes  Auges  genau  dem  Prüfuugs- 
'objecte  zugewendet  sein ,  d.  h.  es  wird  das  mit  dem  Prisma  bewaffnete  Auge 
! nicht  die  mindeste  Stellungsveränderung  zeigen  dürfen,    wenn  während 
ischarfer  binocularer  Fixation  das  andere  mit  der  Hand  bedeckt  wird 
lund  es  wird  ebenso  das  letztere  genau  in  der  angenommenen  Stellung  ver- 
lharren müssen,  wenn  die  binoculare  Fixation  durch  Bedecken  des  ersteren 
I unterbrochen  wird.    Selbstredend  wird  indess  das  je  bedeckte  Auge  unter 
ider  Hand  allerdings  eine  (adducirende)  B  ewegung  machen  ,  um  aus  der 
? gezwungenen  facullativen  Divergenzslellung  in  die  individuelle  Ruhestellung  zu 
I  rücken  und  könnte  dieser  Umstand  zu  einer  gewissen  Verwirrung  des  Urtheils 
Veranlassung  geben.    Es  möge  beispielsweise  das  rechte  mit  dem  Abductions- 
iprisma  versehene  Auge  sich  in  der  wirklichen  facultativen  Divergenzstellung  be- 
rfinden.  Um  zu  prüfen,  ob  nicht  etwa  excludirt  wird,  bedeckt  man  zunächst  das 
linke  :  es  muss  das  rechte  jetzt,  falls  vorher  Binocularsehen  stattfand,  genau  in 
semer  Stellung  verharren,    in  dem  Augenblick,  in  welchem  das  linke  nun  aber 
lunter  der  deckenden  Hand  durch  Adductionsdrehung  in  die  Ruhestellung  ge- 
i.langt,  erhält  das  rechte  in  Folge  des  Associationsmechanismus  einen  Anstoss  zu 
■emer  correspondirenden  Abductionsdrehung ,  welchem  es  in  einzelnen  Fällen 
selbst  dann  folgt,  wenn  es  sich  auch  in  genau  fixirender  Stellung  befand.  Doch 
rbemerken  wir  dann,  dass  jene  kleine  zuckende  Abductionsdrehung  nach  Art  der 
t Pendelbewegungen  sofort  durch  eine  Rück-,  d.  h.  eine  jener  gleichwerthigen 
Adductionsdrehung  compensirt  wird.   Das  Analoge  kann  vorkommen,  wenn  wir 
Idie  Stellung  des  unbewaffneten  Auges  im  Augenblick  der  Occlusion  des  mit  dem 
iPrisma  versehenen  beobachten.    Bewegungen  in  diesem  Charakter  argumentiren 
iinatürlich  ebenso  bestimmt  gegen  einen  excludirenden  Vorgang,  als  das  ruhige 
>Stehenbleiben  des  je  nicht  verdeckten  Auges. 

2)  Man  überzeuge  sich ,  ob  der  für  die  Mittellinie  gefundene  Werth  facul- 
.tativer  Divergenz  auch  bei  massigen  Hebungen  und  Seilwärtswendungen  der 
-Blickebene  (um  200_2.5«)  der  gleiche  bleibt,  namentlich  aber  bedarf  einer  sol- 
chen Controlle  die  Blickrichtung  nach  unten  (um  300_350),  denn  die  bei 


IX.  Gräte. 

204 


gerade  der  Blick  nach  unten  eine  besonders  häufige  Verwendung  findet. 

8  188.    Die  leitende  Idee  der  Operation  ist  ^^l^']^'""^' ■ /''J']^^^^ 
,  ?    K«;n.  ^Phpn  für  die  Ferne  durch  Abduclion  noch  überwunden  wird,  ist 
welches  beim  Sehen  tür  d  e  1  erne  u         j  •  ^^^^^^en  Einfachsehens  verwend- 
das  Maass  der  mdividueUen    n^^Zw^^^^^^  ^^^^^^^ 

baren  Externusleislung,        .^^^  ^^/^  Sj;^^^^     4ird  die  Leistungsfähigkeit  des 
disponible  Kraft  die  facultative  Dive^^^^^^^^^  i7^J:L    'l  l^^^^ 

fähigkeit  vernngert  ^^f'' man  daher  zur  Correc- 
gefundenentacultativen  Divergenz  d^^^^^ 

^^Z^^^':^:^^:^^       ist  der  unser  operatives  Handeln 
bestimmende  Fundamentalsatz. 

ticalprlsma  Einstellung,  ^^r  Zlefn^^^^^^^^     sich  vollkommen  gut  mit  faculta- 

ter  Bedeutang.  Latente  Convergenz  ^""^^'^J''^^^^^^^^^  Stellt 
tiver  Divergenz  für  die  Ferne  nur  ^^^^^ J^^^^f  ff^,"  'erne  normte  Gleichge^ichts- 
s-.hbei  ^-Un— ^^^^^^^^ 

Stellung  herrscht,  d.  h.  dass  aueü  unter  ae  ^j^^^^q^      überwindende  Grenzpnsma 

renden  Richtung  stattfindet,  und  dass  d     f^''^^^^^^^^^^  , 2»  vorhanden  :  diese 

etwa  .2"  beträgt,  so  ist  hier  '^^^l'^^''' sich  unter  der  Hand  indessen 
darf  zu  Gunsten  der  Convergenzstellung  geopfer  w^^^^^  _ 
Convergenz  =  Pr.  4°  und  w,rd  auch  h.ei  P  .       durch  A  .^^ 
diesem  Falle  die  facultative  Divergenz  =  Pr  ^  J  ^^^^^^    ^  Divergenz  für  Ferne 

Dienste  unsrer  Aufgabe  zu  verwenden  ^^^/j'^^^^       gleiche  (120) ,  so  beträgt  die 

=  Pr.  4°  das  die  äusserste  Abduction  '!'\,iürlich  auch  hier  Wirkung  von 

individuelle  facultative  Divergenz  ^^^^^^^^^^^T^^^^^^^ 

Pr.  120  bei  der  Operation  verrechnet  werden  ^^^^^^      '  sehen  in  die 

die  convergenz  erhöhen  dürfen,  ist  also  unter        ^^f^^^^^  ^        genommen,  der  Grad 
Ferne  zu  überwindende  ^''ductionspnsma  gegeben  ,^n^^^^^     >^  =  ^^^^^ 

der  facultativen  Divergenz,  wenn  w.r  be.  fj^^'^^^^^^^^  ,^  ersten  Falle  vollkommen 
denen  Möglichkeiten  der  Gleichgewichtsstellung  ausgehen ,  nu 

mit  jenem  Prisma  zu  identiflciren. 

§  ,90.    Haben  wir  also  bei  Entwerfung       Oj-^^^^^- ^^^^^^ 

latenten  Divergenz  für  die  Nähe  dem  ^.  ins  Äuge  zu 

zustellen,  so  ist  bei  Bestimmung  des  «'«\«^';;J''^'^,^ereten  Falle  als  die  für 

assen ,  welche  in  dem  der  ««^^•'^^^-l^^Vl'ilitf  S  em^^^^^^  Bei  Graden  der 
die  gevvöhnlichen  Beschäftigungen  benutzbarste  sich  empnen 
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Myopie,  welche  weniger  als  1/12  betragen,  wird  die  Arbeitsweite  durchschnittlich 
in  30 — 35  Cm.  liegen;  das  Tragen  von  Concavgläsern  ist  hierbei  nicht  erforder- 
lich. Bei  Myopie  von  1/^2  bis  1/4  werden  wir  versuchen,  die  Fernpunctsregion 
auf  25 — 30  Cm.  mit  Hülfe  von  Concavgläsern  hinaus  zu  rücken,  was,  falls 
Schwachsichtigkeit  nicht  coexistirt,  nur  selten  Widerspruch  hervorruft.  Ganz 
ähnlich  werden  wir  bei  complicirendem  Astigmatismus,  wo  diess  möglich  ist,  die 
Correction  durch  Cylinder  so  einrichten,  dass  der  Fernpunct  beider  Haupt- 
meridiane gleichweit  und  zwar  je  nach  den  Verhältnissen  25—35  Cm.  von  dem 
Auge  abliegt.  Bei  noch  höheren  Graden  von  Myopie  wird  man  diese  Entfer- 
nungen nicht  durchweg  einhalten  können ,  namentlich  wenn,  wie  diess  ja  meist 
der  Fall  ist,  auch  nur  geringe  Grade  von  Sehschwäche  mit  derselben  verbunden 
sind.  Hier  wird  die  Anwendbarkeit  der  Operation  überhaupt  sehr  zweifel- 
haft, wie  sich  aus  dem  Weiteren  ergeben  wird. 

§  '191.   Oben  wurde  schon  erwähnt,  dass  die  Feststellung  der  Insufficienz  mit  Be- 
ziehung auf  die  individuelle  Arbeitsweise  während  des  Gebrauchs  der  nach  den  an- 
gedeuteten Principien  zu  bestimmenden  Arbeitsbrillen  vorzunehmen  ist. 
:  Sehen  wir  so  häufig  erhebliche  Grade  latenter  Divergenz  ganz  schwinden  ,  wenn  die  eigent- 
I  liehen  CorrectionsbriUen  getragen  werden  ,  so  drängt  sich  uns  die  Ueberzeugung  auf,  dass  es 
1  überhaupt  das  zweckmässigste  sein  dürfte,  schon  bei  erster  Entwickelung  der  Myopie  die  voll- 
I  kommen  corrigirenden  Gläser  zum  permanenten  Gebrauch  zu  empfehlen  und  mit  den  Num- 
imern  derselben  proportional  der  wachsenden  Kurzsichtigkeit  zu  steigen:  würde  man  hiermit 
.doch  die  naturgemässeste  und  zweckmässigste  Uebereinstimmung  von  Gonvergenz- und  Ac- 
.commodationsthätigkeit  sichern.  Freilich  würde  das  allgemeiner  nur  dort  zu  empfehlen  sein, 
'WO  eme  volle  Sehschärfe  vorhanden  ist.    Wurden  zeither  keine  oder  nur  sehr  mangelhaft 
..corrigirende  Gläser  getragen,  so  müssen  wir  bekanntlich  auf  Verordnung  der  vollkommen 
>  corrigirenden  meist  verzichten.    Wenn  beispielsweise  ein  Kurzsichtiger  mit  M  =  i/e,  der  bis- 
^her  ohne  Brille  gearbeitet  hat,  sph.  -  i/g  auch  für  die  Arbeitsweite  von  12  Zoll  tragen  sollte 
^so  wurde  . er  mit  einer  Sehaxenconvergenz ,  bei  welcher  nie  ein  Accommodationsbedürfniss 
vvorhanden  gewesen  war,  jetzt  Accommodationsanstrengung  =  1/12  verbinden  müssen-  das 
hhat  er  nicht  geübt  und  vermag  es  darum  auch  nur  mit  einer  bald  zur  Ermüdung  führenden 
.^Anstrengung  zu  leisten.    So  müssen  wir  uns  also  meist  mit  Verordnung  der  Brillen  begnügen 
»welche  das  Arbeiten  in  der  betreffenden  Entfernung  bei  voller  Ruhe  der  Accommodation  oder 
nmmimaler  Anstrengung  derselben  gestatten.   Selbstredend  beeinflussen  aber  diese  Brillen  die 
-latenten  Ablenkungen  weit  weniger  als  die  corrigirenden. 

§  192.  In  der  approximativen  Gleichheit  der  Grade  der 
[facultativen  Divergenz  beim  Sehen  in  die  Ferne  und  der  an 
tiie  individuelle  Arbeitsweite  gebundnen  Insufficienz  liegt 
naun  die  Hauptbedingung  zu  einer  erfolgreichen  und  unbedenk- 
ichen  Anwendung  der  Operation.  Meist  ist  die  letztere  grösser  als  die 
^3rstere,  e.n  Umstand,  der  übrigens  das  Wesen  der  Anomalie  thatsächlich  als  eine 
^chwache  der  innern  Augenmuskeln  ,  oder  sagen  wir  lieber  der  Convergeuz- 
*tellungund  zunächst  weniger  als  anomal  starke  Entwickelung  der  abduciren- 
\ien  Potenz  charaklensirt.  Die  Grösse  der  Differenz  zwischen  jenen  beiden 
Momenlen  entscheidet  nun  weiter  über  die  Zulässigkeit  der  Operation.  Ist  für 
liie  individuelle  Arbeilsweite  beispielsweise  Insufficienz  =  Pr.  14"  und  facul- 
Hative  Divergenz  für  Ferne  ebenfalls  =  Pr.  I40  vorhanden,  so  repräsenlirt  dieses 
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Verh^ltniss  se.bsU-edend  die  ^ünsügsten  Ope^^nsl^^ 

durch  Aufopferung  der  gesäumten  '^^^'^Z^ZllT^^^^^  noch  gün-  \ 

vollkommen  beseitigt  werden   Doch  auch         wam^^         Divergenz  etwa  nur 
stig,  wenn  bei  dem  gleichen  ^^^^^'^'''''^^^^^^^^  könnte  die  i 

Prr  1 20  bis  1  00,  ja  auch  nur  80  betrüge^  p,^"  tspTS  reducirt  werden  und 
ursprungliche  Insufficienz  immerhm  '^^l^'-^l'''^^^^^^^  führt,  durch 

wü^de  jetzt,,  falls  sie  auch  nach  d-ser  Reducüon  noch  zu  S^^^ 

Prismen  in  Abductionsstcllung  —  '^'L  7^lZZL^  die  facultative 
von  60  vollkommen  zu        B  -n      n ^^^^  Je^^^^     ^  Anwendbarkeit  der 

Divergenz  um  mehr  als  Pr  ^Ji'  ^'j^^^       ^^^1^^,  .weniger  als  Pr.  6 o  betragen 
Operation  misshch.  —  Da  insuincieuieu,  ^  ^jgss  ^loch 

nSr  ausnahmsweise  zu  asthenop.chen  ^^f^  ^^^^^^^^  ,,erden  wir  als 

der  Fall  sein,  durch  Prismenbnllen  zu  ^f^Y^^^ert^^  Insufficienz 
eventuell  zur  Operation  gee;^^^^^^^^^^  niedrigen  Graden  wäre 

etwa  eine  solche  von  7o_8o  J^^^^^^t^^^^^^^^  ^.^  facultative  Divergenz  der 

die  Tenotomie  indessen  nur  dann  8^.«^^^^^^ '  ^.^^^^^^^  «ar  überträfe.  Wurde  oben 
Insufficienz  vollkommen  gleich  wäre  «d^/^^^^^^^  ^enn  die  facul- 

dargelegt,  ^ass  die  Op^ation^u^^^^^^^^^^  ^^^^^^  , 

tative  Divergenz  um  Pi .  2  ^blelkung  selbstredend  ausgeschlossen,  denn 
hiervon  jene  mederen  Grade  der  Ablentu  g  disponible 
immerhin  müssen  wir  uns  l-;;-^7Xen  Xfen  weil  Beschränkungen  der 
Divergenz  von  mindestens  f^^^^^^  ^^eich  der  Möglichkeit,  nicht 

Operation  auf  noch  geringere  ^''^''''^IIJ^''   li,„en.  -  Kommt  es  vor,  dass 

aber  in  dem  einer  genügend  ^^^"^'''J^^Zt^^^^^^^^^  an  sich  wegen  der 

die  operative  Beseitigung  emer  Se^i  sen  Wto  ^.^^^ 

durci  sie  bedingten  Beschwerden  «^^^/^^/^f  ^^'^^hrung  gebracht  werden 
geringen  Grades  facultativer  Dive^^^^^^^^^  Ausfü  ^^^^B  S 

könnte,  so  wäre  m  solchen  i'a'lß.^J^^  ^     erforderlichen  Höhe  zu  ent- 

durch  Uebungen  mit  Abductionsprism  n  bis  zu  d.^^^^^^^^^  ^^^^^^     ^^^^  ^.^ 

wickeln.  -  Aus  den  bisherigen         ^^^^^^^^^^  wo  durch  die 

Operation  durchschnittlich  auch  ^  ^«'f      '^^^"'^^^^        3_12  resp.  20  Cm. 
individuellen  Verhältnisse  eine  f'^^'  ^^^^'J^^,^^^  Hülfsmittel  auch  nicht 
bedingt  und  eine  Erweiterung  derseü.^  du  ch  op^^^^^^^  Missverhältniss 

empfehlen  ist.  Pf ^fJ^J^^^^^^^^^^^  herrschen,  dass  eine  ge- 

zwischen  Insufficienz  und  facultative  /J^^^«  manifester  Convergenz 

nügende  Beseitigung  der  nicht  ohne  Bedenken 

für  die  Ferne  nicht  möghch  ware^  ^m  ^-^^^^^^^^^  ^^^^ffieienz  so  weit,  dass 
(siehe  §  197)  könnte  m  ««l^hen  Fallen  Bese.ti  u^^  ßi^ocularsehen  für  die 
mit  abducirenden  Prismenbrillen  '^l.^'^^'^Z  Z'den,  wenn  für  die  Ferne 
Nähe  hergestellt  wird,  auch  dann  noch      s-ht  -  ^  prismenbriUen  be- 

eiu  gewisser  Grad  von  ^^^S-^ '^^^  geuomn  en  werden  müsste. 
quem  ^u  beherrschen  wäre,  in  den  Kaut  geno 

so  etwa  unter  folgendenU.s.ndcn  B.^^^^^^^^^^^^^  P.  .oC 

weiter  hinausgerückt  werden.    D,e  an  d'««« f ^^^^  für  Ferne  Convergenz  von 

rSre^:>:Si:^.—  .....  «..o-ende 


ca.  50. 
Prismenbrille  50. 
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§  193.  Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Ausführung  der  Operation  selbst,  so 
wird  diese  in  der  bei  weitem  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  der  Natur  der 
Sache  nach  nur  eine  einseitige  sein.  Denn  so  lange  es  sich  um  Ablenkungen 
vollkommen  latenten  Charakters  handelt,  werden  dieselben  durchschnittlich  auch 
nicht  einen  so  hohen  Grad  zeigen,  dass  sie  eine  bilaterale  Tenotomie  erforderten. 
Nur  dort,  wo  ausnahmsweise  sehr  hohe  Grade  von  Insufficienz  (überPr.  160—20") 
neben  entsprechend  hohen  Graden  facultativer  Divergenz  vorhanden  sein  sollten, 
werden  wir  die  Operationswirkung  nach  früher,  bei  Besprechung  des  manifesten 
Strabismus  (pag.  154)  erörterten  Principien  ;auf  beide  Seilen  vertheilen,  ebenso 

•  dort,  wo  eine  gegen  die  Berechnung  geringe  Correclion  erzielt  wurde,  während 
doch  der  reslirende  Grad  der  Insufficienz  eine  weitere  Beseitigung  derselben 
wünschenswerth  erscheinen  lässt  und  eine  ausreichend  vorhandene  facultative 

I  Divergenz  solches  auch  gestaltet.  —  Handelt  es  sich  nun  um  eine  einseilige 

•  Operation,  so  bestimmt  v.  Gräfe  hierzu  dasjenige  Auge,  welches  eine  präva- 
llirende  Energielosigkeit  seiner  adducirenden  Potenz  dadurch  documentirt,  dass 
les  bei  accommodativer  Annäherung  eines  Objects  in  der  Mittellinie,  entweder  bei 
igeradaus  gerichteter  oder  bei  gehobener  Blickebene,  Consta nt  das  zunächst 
mach  aussen  deviirende  ist. 

Eine  Gradbestimniung  der  Insufficienz  überhaupt  je  nach  der  grösseru  oder  geringem 
Entfernung  des  Punctum  proximum  der  binocularen  Fixation  von  der  Angesichtsfläche" er- 
weist sich  als  unstatthaft,  denn  abgesehen  davon ,  dass  der  Ort  desselben  auch  bei  demselben 
Individuum  ein  wechselnder  zu  sein  pflegt,  ist  zu  bemerken,  dass  zwar  dort,  wo  ein  sehr 
frühes  Auswärtsfliehen  eines  Auges  constant  beobachtet  wird ,  wohl  ausnahmslos  erhebliche 
latente  Divergenz  stattfindet,  dass  letztere  aber  in  eben  so  hohem  Grade  entwickelt  sein  kann 

>wenn  ein  forcirtes  Convergenzbestreben  das  Punctum  proximum  momentan  auch  noch  bis 

'  dicht  vor  den  Nasenrücken  zu  bringen  vermag. 

Verhalten  sich  beide  Augen  in  der  genannten  Beziehung  ganz  gleich  weicht 
talso  bei  obigem  Versuche  bald  das  eine,  bald  das  andere  zuerst  ab,  so  wird  das 
ssehschwächere  Auge  zur  Operation  bestimmt  und,  falls  auch  in  dieser  Beziehun- 
Ikeine  Verschiedenheit  herrscht,  dasjenige,  an  welchem  die  meisten  Beschwerden 
fempfunden  werden.  Endlich  kann  es  auch  vorkommen  ,  dass  beim  Sehen  in  die 
IFerne  mit  dem  einen  Auge  ein  etwas  stärkeres  Prisma  durch  Abduclion  zu  über- 
vwinden  ist,  als  mit  dem  andern,  in  welchem  Falle  das  erstere  sich  vorzuasweise 
zzur  Operation  qualificiren  würde.  Es  bedarf  indess  hier  noch  ein  weitei^er  Um- 
sstand  ganz  besonderer  Erwähnung.  Man  findet  bei  Prüfung  der  Doppelbilder 
mach  den  gegen  die  Insufficienz  gerichteten  Tenotomien  gar  nicht  seilen  ein 
eichtes  Höherstehen  des  einen  Bildes.  Gehäufte  derartige  Beobachtungen 
lliessen  mich  sorgfältigst  darauf  achten ,  ob  nicht  etwa  schon  vor  der  Operation 
geringe  Höhenabweichungen  mit  der  latenten  Divergenzstellung  complicirt  waren 
ID.es  ist  in  der  Thal  häufig  der  Fall,  doch  keineswegs  immer.  Treten  nun  Hölien- 
idifTerenzen  der  Doppelbilder  auf,  wenn  bei  vorher  constalirter  genau  ho rizon 
tlaler  B.chtung  der  latenten  Divergenz  operirt  worden  war ,  so  findet  man  fast 
.ausnahmslos,  dass  das  operirte  Auge  zu  hoch  steht  und  zwar  durch- 
^^chmttl.ch  um  eine  Prismenwirkung  von  2-5°.  Stand  das  der  Tenotomie  unter- 

'Tl    X?  '  n''''"''"  '''''''  ^^"-d  diese  Höhendifierenz 

Wh  1  r  "^"'"''"'n  Sesleigert,  während  im  umgekehrten  Falle 

liurch  die  Operation  eine  Correclion  derselben  bewirkt  werden  könnte.  Fehlt 
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•,„«nrlP  Frkläruna  für  den  mitgelheillen  Umstand  (p.  46),  so 
mir  auch  eine  genügende  Erklärung  mr  Q^^       b^^^  der  Operation  zu 

benutze  ich  denselben  g^^^^g«^^  f^.f^^^  dalnir  welches  neben  der  latenten 
unterwerfenden  Auges  -«^^^^^^^^^^^^^^^  lässt.    Auch  wenn  nUmlich 

Divergenz  etwa  eine  leichte  Tiefersteiiung  e  binocularen  Einfach- 

derartige leichte  Höhendifferenzen  mit  R^^^^^^^^  de^^^^^  ,,,er  Umständen 

Sehens  ^ie^  wieder  zu  verlieren  pflegen  so  k^^^^^^        namentlich  auch  die  Be- 
doch  durch  Behinderung  der  Fusionen  verzogern  u 
obachtung  Während  der  Nachbehandlung  erschweren.  - 

wenn  ^ie  bisherigen  Ause— 
das  Operationsprincip  ««^^st  klar  darzuiege  ^^^^ 
demFo^gendendarum,  das  Verfahren  mo^  ,  , 

durch  welches  ZZTö^IL^ir  d.s?^^^^^     die  Insufficienz 

Operationsmodus  zu  bestimmen  mittelst  dessen  wir  ^^^^.^^ 

Jeiner  den  individuellen  ^-derung^^  ^^^.^  ß,,^f,,des, 

dabei  doch  Gonvergenzstellung  für  die  Fe  «  ^^^^^^ 

welcher  in  der  Wirkungssphäre        zumd^ge^^  ^.^  Schwierigkeiten 

meiden,  practisch  zu  ^'^^^  ^'^^^^^^f^^^^^^^^  Differenz 
liegen  hier  vor  allem   in  de    •'^dividueu  s  Operation. 

rvr^a:ii":B:z^^-^ 


folgende 


.  ,95.  Es  entspricht  die  einfache,  ^or^^'f^^lt^^^^^ 
Zellgelebsverbindungen  ausgeführte  Te-tom.  ^^^^^^^^^^^^ 
defilitiv  der  Wirkung  .ines  Pr^ma  von  i  6  '         ^^f/^^^^^^      ßWergenz  von 
Uch  grösser  zu  sein  pflegt     W^^^^^^^^  Betrug  , 

Pr.  ,8-15°  disponibel  so  ist  ^^^^^^^^^^^„j^^.tivalsutur  anzulegen,  deren  , 
iene  nurPr.  U°  und  darunter,  so  ist  eme  i^oiij  Vorschriften  um  so 

Chränkende  Wirkung  nach  dT^fd  der^ 

mehr  gesteigert  -«^den  muss ,  je  wen  ge   der  b  ^^^^^  Anwendung  des 

beträgt.    In  jedem  -^^^^  be"t  nU.ht  i^^ 

Gleichgewichtsversuchs  geboten.  I^^^^^^^;'' -j^^^  insufficienzen  des  zuruck- 
weil  slh  für  diese  ^ie  .  t-nsito-^^^^^^^  hier  zwischen  den  imme- 

gelagerten Muskels  '^.-^^'^f^'^^  —^^lunconsimies^^^^^  ] 
Lten  und  den  definitiven  Eö^^f-^^^^^/^^^^'  '^n  das  Fixirobject  in  mindestens  , 
Man  arrangire  den  Versuch  in  ^er  Wmse  da^  ^^^^^^^  Medianlmie 

3  M.  Entfernung  und  zwar  m  eine  ™ng      J^^j^i^t  ^^d  sich  um  ebensoviel  ! 

etwa  i  50  nach  Seiten  d.s  nicht  «P^^^^^         ^ectlage  entsprechende  Blick-  ; 

unter  die  horizontale  Blickebene  neigt,  ^^^^^^f ""^^^^i^e^^die  immediaten  und  die  ; 

«wirdElectionsstellung^^^^^^^^ 

definitivenEffecte  so  memem  viel  legelm^^^^^^^^ 

Unie  der  Fall  ist.   Unniitte Iba   na  h  de,  Op^   ^^^^^^^^^  stattfinden 
lichinderElectionsstellungGleich^^^^^^  der  Besonderhei  des; 

,     geringe  A^^^^^^^^^^  ,1  J^^T- 

mtfsiÄr  Et— Uung  etwa  restirende  Divergenz,  von  Pr. 
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ifallen  lassen,  handelt  es  sich  um  hohe  Operationsniaasse  von  Pr.  15 — 16",  so  ist 
operative  Convergenz  von  Pr.  1 — 3°  nicht  zu  fürchten,  namentlich  wenn  diese 
ibei  Annäherung  des  Fixationsobjectes  (immer  in  der  Electionsstellung)  bis  zu 
»4  Fuss  wegfällt.  Convergenzen  von  mehr  als  Pr.  3«  müssen  allemal  für  über- 
'triebene  Effecte  gelten.  Die  relativ  grossen  Operationswirkungen  kann  man 
iinnerhalb  der  gegebenen  Grenzen  auch  dort  zulassen ,  wo  nach  der  Tenotomie 
inoch  sehr  erhebliche  Divergenzen  für  die  Nähe  zurückblieben.  —  "Während  eine 
estwa  nothwendige  Beschränkung  des  Operationseffectes  durch  die  geeignet  do- 
ssirte  Wirkung  der  Sutiu-en  zu  erzielen  ist,  ist  eine  Steigerung  jenes  entweder 
durch  Uebung  mit  Schielbrillen ,  wenn  Suturen  noch  nicht  angelegt  waren ,  oder 
iliurch  Wegnahme  bereits  eingelegter  Suturen  zu  erzielen.  Eine  hiernach  zu 
\wiederholende  ControUe  mittelst  des  Gleichgewichtsversuches  wird  ergeben,  ob 
iiman  etwa  der  bisherigen  stärker  wirkenden  Sutur  eine  schwächer  wirkende  zu 
sBubstituiren ,  oder  von  erneuter  Anwendung  derselben  ganz  zu  abstrahiren  hat. 
SSichert  man  sich  auf  diese  Weise  vor  einer  restirenden  (gleichnamigen)  Diplopie 
im  der  Medianlinie ,  so  ist  eine  solche  Vorsicht  auch  für  die  bezügliche  temporale 
^Seite  des  Blickfeldes^nöthig ,  obwohl  Doppelbilder ,  welche  erst  nach  Drehungen 
won  ca.  20°  auftreten,  durchschnittlich  kaum  geniren.  Neben  der  ControUe  der 
operativen  Wirkung  mit  Bezug  auf  die  Electionsstellung  wird  darum  auch  die 
iles  absoluten  Be weglichkeilsdefectes  in  der  bezüglichen  Ab- 
lluctionsstrecke  nöthig.  Einfache  Tenotomie  macht  Defecte  von  21/4—3"' 
~  ^ViG— 6V4  Mm.)  1)  und  darüber,  doch  sind  solche,  welche  68/4  Mm.' und 
mehr  betragen,  immer  zu  corrigiren,  obwohl  sie  zum  grössten  Theil  transitorisch 
iiiind.  War  das  Operationsmaass  grösser  als  Pr.  14°,  so  sind  Defecte  von  öY^e  bis 
i)  Mm.  nicht  zu  fürchten,  war  es  ein  geringeres,  so  sind  selbst  Beweglichkeits- 
>oeschränkungen  von  41/2  Mm.  zu  moderiren.  Ein  Defect  von  33/s  Mm.  kann 
nuch  bei  geringen  Operationsmaassen  (Pr.  8—9°)  geduldet  werden,  immer  unter 
14er  Voraussetzung,  dass  hierbei  den  Anforderungen  der  Electionsstellung  Genüge 
:c,eleistet  ist.  Wo  zu  hohe  Beschränkungen  erforderlich  wären,  um  die  günstigen 
Bedingungen  für  die  Electionsstellung  und  damit  auch  für  die  Beseitigung  der 
msufficienz  zu  erwirken ,  muss  die  Operation  mit  den  erforderlichen  Beschrän- 
■Lungen  auf  beide  Augen  vertheilt  werden. 

§  196.  Ich  habe  in  ca.  70  der  von  mir  operirten  Fälle  nicht  allein  die 
iimmediateffecte ,  sondern  auch  die  weitern  Veränderungen  derselben  im  Laufe 
Wer  ersten  beiden  Wochen  fast  täglich  prolocollirl ,  dann  bis  zu  Ende  der  6.  bis 
iJ.  Woche  aller  8  bis  14  Tage  und  endlich,  wo  es  irgend  möglich  war,  die  ünter- 
uichung  nach  Jahresfrist  von  neuem  aufgenommen.  Die  hierbei  gewonnenen  Er- 
.ihrungen  mögen  kurz  in  Folgendem  zusammengefasst  werden  : 

Die  Maasse  der  Abductionsbeschränkung ,  welche  v. Gräfe  gestattet,  sind, 
^vie  schon  bemerkt,  entschieden  zu  gross  und  ist  dies  um  so  auffallender,  als 
IT  bei  Feststellung  der  Correctionsnormen  die  äusserstc  Beschränkung  zum  Gesetz 
macht.  Es  scheint  fast,  als  ob  in  ersterer  Beziehung  ein  durchgehender  Messungs- 


1)  V.  Gkäfe  war  gewöhnt,  seine  Maasse  nach  Linien  anzugeben.  Ich  finde  dieselben 
•ach  genau  angestellten  Messungen  durchschnittlich  zu  hoch  gegrilTcn. 

Handbuch  der  Ophthalmologie.  VI.  ^ 
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.n  Rp/eichnuD^sfehler  stattgefunden  hätte,  denn  es  stehen  die  Maasse  der  Be- 
^^Sb3änkung,  welche  nach  ihm  zu  erzielen  resp.  zu  dulden  sind, 
r'^t  tni  tu  fin  Sem  rechten  Verhältniss  zu  den  Correctionen ,  welche  er 

ersteren,  ceteris  panbus ,  um  so  mehi  ll^ff  l'^^^l  mehr  das  physiologische 
und  facultative  Divergenz  sich  ^fJ^^^f^^^^^^J 

Verhältniss  der  Abductions-  zur  ^dductionsbieite  zu  Gu^^^^^^^  Gesichtsobjectes 
war  und  je  früher  endlich  das  eine  Auge  ^^ei  Annaheiung  em  J  ^^^^ 

in  der  Medianlinie  nach  aussen  deviirte  so  ^ejühen  wir  un^   operativen  End- 
nicht  selten  vergebli^,  J-^^fj^^fie^^^^^^^^^^^^^ 

effecte  nur  eine  Consequenz  der  ^^^^^7^^".^^^^^^  für  30  Cm.  Objectdistanz 

zu  erblicken.  So  wurde  m  einem  FaUe  -  I-^^-  ^  f      Laufe  der  ersten 
=  Pr.  U°,  facultative  ^^^^'^^^l^r^^^^^^ 

n  Stunden  -h  ^^r  0^^^^^^^^^^      F-^J-eU  ^^^^^^^^  ,   ,er  Äb^^ 

vergenz  =  Pi-  ^-i    (.]  geiuuu    ,  Anwenduim  beschränkender 

ductionsstreckenur  S  M     b  tr    -^^  ,i 
Suturen  war  letztere  ^'^'^ 

Fr.  4°  zurückgegangen.  Nach  3  Monaten  wai  p         f^r  Ferne 

f       e-    on  Pm   Fnffprnune  bereits  wieder  Insumcienz  —  ri.  , 

sonders  günstiges,  uiso fern  nach  4  W°<=»™ J'^i^^,,,  ,,.e,.den  konnte.  Gewiss 
_  Pr  30  für  die  Nähe  Insufficienz  =  0  nach„ev.iese 

inntolchen  F^lea  die  ^^oc»  «  ^  ^^:^;^ht,  niclit^ls  ein 
geringen  Grade  der  Abductionsbe  chi  ankun^^  .^^^      ^  ^^^.^^^^^ 

zuverlässiges  Maass  der  m  e  c  h  a  n  i  s  «  h  ^ui     ^  eigenthümüch  gesteigerte 

genzvermehrung betrachtet  und  muss  ^f^^^^^^^  "angenommen  werden, 
Lntractile  Thätigkeit  des  bezüglichen  ilL  ^  ^  m^^^^  ^  .^^^ 

welche  den  mechanischen  Effect  ^^i'^^f  '^^^  'i^r  ReU  dass  eine  Con  vergenz 
spiele  anführen,  bei  welchen  die  Beiseite  et^un   dei  Ue    ,     ^^^^^^^  ^^^^^  ^^^^^^ 

von  mehr  als  Pr.  3°  in  der  ^\^^^^'^''''^^^^^^^^  Definitiverfolge  zu  be- 

unangenehme Folgen  nach  sich  ^^  ^"^'^^^^.^^^  .^Ibst  bei  hohen  Graden  von 
klagen  und  später  zu  corr.gn-en  S^^f  .  venu  ich  s  .^^ 
InsSfficienz  und  facultativer  Divergenz  ,  blos  aut  bi 

 ZZ',.,  ich  auch  einmal  während  eines  im  J.-nJUd.<^ 


plöt,..   - 

spontan  sich  verlor. 
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Stellung  eine  Convergenz  von  Pr.  5°  geduldet  halle.  Es  scheint  mir  bei  der  pro- 
gnostischen Bestimmung  der  Enderfolge  ganz  besonders  der  Grad  der  Ab- 
ductionsbeschränkuug  und  die  Lage  des  Indifferenzpunctes  (d.  h. 
desjenigen  Punctes,  auf  welchem  unter  der  deckenden  Hand  binoculare  Ein- 
stellung statlfindet),  resp,  der  Indifferenzstrecke,  der  Beachtung  werth  zu 
sein  und  pflege  ich  während  der  ersten  der  Operation  folgenden  acht  Tage  die 
Wirkungen  derselben  nach  folgenden  einfachen  Principien  zu  überwachen  und 
zu  regeln.  Liegt  der  Indifferenzpuncl  jenseits  30  Cm.  und  übersteigt  die  Ver- 
kürzung der  Abductionsstrecke  nicht  31/2 — 4  Mm.,  so  fürchte  ich,  wenn  facul- 
tative  Divergenz  von  mindestens  Pr.  1 0°  disponibel  war,  eine  Convergenzstellung 
von  Prisma  4 — 7°  in  der  Electionsstellung  durchaus  nicht  und  dulde  die  höheren 
Grade  dieser  Grenzwerlhe  um  so  zuversichtlicher,  je  mehr  vor  der  Operation  die 
abducirende  Fusion  die  adducirende  überwog  und  je  früher  etwa  das  eine  Aü^e 
bei  accommodativer  Annäherung  eines  Sehobjectes  nach  aussen  floh.  Liegt  der 
Indifferenzpuncl  indess  näher  als  30  Cm.,  oder  beträgt  die  Abductionsbeschrän- 
kung  mehr  als  31/2  bis  4  Mm. ,  so  greife  ich  in  beschränkender  Weise  nur  dann 
nicht  ein,  wenn  den  v.  Gräfe'schen  Bestimmungen  bezüglich  der  Elections- 
stellung genügt  ist.  Im  anderen  Falle  muss  eine  beschränkende  Sutur  selbst  auf 
die  Gefahr  hin  eingelegt  werden,  dass  der  definitive  Effect  ein  zu  geringer  wird. 
Das  Maximum  der  zu  duldenden  Beweglichkeitsbeschränkung  darf  das  Maass 
von  5  Mm.  selbst  dann  nicht  überschreiten,  wenn  die  für  Ferne  Mittellinie  und 
Electionsstellung  erzielten  Wirkungen  noch  zu  geringe  wären.  Man  muss  eben 
stets  auf  eine  zweite  Operation  (am  anderen  Auge)  gefasst  sein ,  welche  man  in- 
dessen vor  Ablauf  der  vierten  bis  sechsten  Woche  nach  der  ersten  nicht  vor- 
nehmen sollte.  Es  sind  hier  dann  ganz  dieselben  Principien  bestimmend,  welche 
uns  bei  der  ersten  Operation  geleitet  haben.  —  ' 

Schon  früheren  Orts  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Suturen 
in  zweifelhaften  Fällen  nicht  sofort ,  sondern  auch  in  den  ersten  der  Operation 
folgenden  Tagen  (nöthigenfalls  sogar  noch  am  vierten  oder  fünften)  wirksam  ein- 
gelegt werden  können.  Wir  gewinnen  hierdurch  eine  uns  sehr  willkommene 
Beobachtungszeit.  Auch  wird  bei  Application  derselben  darauf  zu  achten  sein 
dass  ihre  Wirkungen  im  Laufe  der  ersten  24  Stunden  nicht  unerheblich  nach- 
zulassen pflegen  und  müssen  daher  unmittelbar  stärkere  Correctionsquoten  er- 
zielt werden,  als  es  die  Aufgabe  eigentlich  erheischt.  Ist  nach  diesem  Zeiträume 
die  bewirkte  Correction  noch  immer  eine  zu  grosse,  so  ist  die  Sutur  zu  entfernen 
und  können  hierbei  erforderiichen  Falles  die  Wundränder  wieder  leicht  von 
emander  entfernt  werden ,  bis  das  gewünschte  Maass  der  Correction  erreicht  ist 
Wäre  mdess  -nach  jener  Zeit  der  Efi-ect  der  Sutur  zu  weit  zurückgegangen ,  so 
dürfte  mit  Anlegung  einer  neuen  nicht  gezögert  werden.  —  Einige  Uebung  lehrt 
uns  m  diesen  Beziehungen  sehr  bald  das  Richtige  trefi'en. 

§  197,  Die  bei  der  operativen  Behandlung  der  latenten  Divergenz  zu  Tage 
tretende,  aus  einem  Vergleich  der  Ruhestellungen  vor  und  nach  der  Operation 
sich  ergebende  unmittelbare  Wirkung  einer  einfachen,  vorsichtigen  Insertions- 
losung  des  M.  r.  externus  schwankt  nach  meinen  Aufzeichnungen  zwischen 
Pnsmenwirkung  15-30°.  Es  empfiehlt  sich ,  dieselbe,  welche  ausnahmsweise 
auch  eine  noch  bedeutendere  sein  kann,  erst  einige  Stunden  nach  der  Operation 
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u  .     QiPilpn  wir  in  dieser  ersten  Zeil  die  relativen  Convergenzen, 

wel  hTTd^  F  r„     o     r  MeSnie  und  in  der  E.ecUonss.e.h.ng  he,0,ei- 
werden,  nebeneinander,  so  finden  wir  in  ^^^^^'^  "^•'^^^^f;^::''^ 
Lieher  .Vischen  O    .Oo  Prisn,enwJr.^^^^^^ 

^  d^rin^iffe^en.  rtes""bis  aut  , »  C.^  und  noch  n.her,  — iren  sich 
schon  unmittelbar  nach  der  Operation  und  hat  dann  H.naussch.e^^^^^^ 
legung  der  beschrankenden  ConJunc"  valsu  ur  tanen^^^^^^^ 
ringe  Wirkungen  sle.gern  sich  ,m  Laute  der  "'»^s^n  ^  ^;„„l,e„  i„, 

deren  eventuell  die  effectvermehrende  HiHle  '''^"^  f ' '      „„,„,„^  „„a 
Ott  .u  den  eben  genügenden,  scheinbar  «=»"8''"//',      J,,^,'^  rungeWhr 
»war  in  der  Weise,  dass  die  Beschränkung  der  AbducUonsstiecke   "  ""S 
d^  leichl  VerhaUniss  zuni=>mt  als  der  lnd,fferen.p^^^^^^^ 

-irsire:nt:r^^^^^^^^^^^ 

Annahme  zu  starker  Wirkungen  besUrnmen ,  ^J^^^  f ^^"^       Es  kommt 

(gleichnamige)  ^^^V^^  ^^^^^^T^  '^^^  dann  vor, 
dies  namenthch  .vor  völliger  Consohduung  dei  neuen 

wenn  nach  stärkerem  Genuss  S^istiger  Getränke  odeyiach  Au  .  Verände- 
Art  die  musknU.e  Enete  tr— ch  le,^^ 

rungen  smd  nach  emer  6-»^«;^™  Dimensionen  nach  dieser 

ein  Zurückgehen  der  erlangten  Joi-'e«^^«^  ^«^^  j^l.t  eh,e  auch 

Periode  gehört  entschieden      ^en  Ausnahm^^^^^^  ^.^^ 

nur  geringe,  a-«^^^^^  .-G«  vor- 

:i.:cAS^^^  e^^i^d  rv- 

näphstpn  4  8  Monate  nicht  si  che  r. 

"'"tLn..«.         ,„  .n.  ^^^^^^^ 

geltend  machen.  Beispielsweise  lag  be,  «'"^"^  ^  ™  ^^^^^^^  Convergen.  für  die  Ferne  sich 
chen.  in  Folge  einer  etwas  zu  Ser  sein-  günstigen  Entfernung 

definitiv  auf  Pr.  ^  oo  gesteigert  hatte   f «  ^  ^";^^7^;,7^;"i,,„,  ,  .röhrend  ein  in  dieser  Entfer- 
-  von  30  cm.  -  Verdeckte  man  namhch  ^^^J^^f;"^^'       'Z^,,  e  weder  eine  Ab-  noch  Adduc- 
nung  befindliches  Objectfixirl  wurde,  ^^^"^>8l  jas  «  b^^^^^^^^^  Dlickpuncles  unter  der 

UonLchwankung,  wohl  aber  war  es    e.  «-^^^^^^^^^^^^^  wenn  er 

Hand  regelmässig  nach  aussen  ^'^^f^'^'/.^l^^^^^^^^  sondern  auch  noch  er- 

binocularsah.  nicht  allein  d.e  m  der  D.sUm  d^^^^^^^^^  ^-ohlbemerkt  ohne  Höhen- 

heblich  näher  liegende  Objecto  mgle.d«^^  ^.^^^  ver- 

ablenkungen,       dass  hier  e.ne  Convc  genzbet  l    g     ^^^^^^  ^^^^^  ^.^ 

läugnung  der  eigentlichen  Ruhestellun,, 
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Interessen  des  binocularen  E  in  fachsehens  stattfand. —  Auf  solche  Erfahrun- 
gen müssen  wir  die  dringende  Warnung  vor  Unterschätzung  derartig  persistirender ,  zunächst 
scheinbar  wenig  relevanter  Convergenzen  gründen! 

§  -198.  Wenn  sich  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  herausstellt,  dass  die 
Wiederverschmelzung  der  durch  die  Operation  hervorgerufenen  Doppelbilder 
trotz  richtig  berechneter  und  erreichter  Operationseffecte  nicht  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  vor  sich  gehen  will,  so  achte  man  vor  allem  darauf,  ob  nicht  leichte 
Höhenablenkungen  der  Entwickelung  der  fundirenden  Potenzen  sich  in  den  Weg 
stellen  und  lasse  in  solchen  Fällen  das  ausgleichende  Verlicalprisma  tragen,  ordne 
eventuell  auch  nach  früher  entwickelten  Principien  Uebungen  mit  Prismen  in 
horizontaler  Lage  an  (pag.  79). 

§  199.  Die  chirurgische  Nachbehandlung  ist  im  wesentlichen  die  bei  der 
Tenotomie  besprochene  (pag.  4  68).  So  lange  der  Verband  getragen  wird,  lasse 
man  die  "den  concreten  Zwecken  dienende  Blickrichtung  einhalten,  also  mehr 
grad  aus  sehen,  wenn  man  den  Operationseffect  nicht  zu  steigern  beabsichtigt, 
und  mehr  nach  Seiten  des  nicht  operirlen  Auges ,  wenn  man  den  entgegenge- 
setzten Zweck  verfolgt.  Von  dem  4.  oder  5.  Tage  ab  thut  man  gut,  den  Verband 
wenigstens  zeitweise  zu  entfernen ,  um  von  jetzt  ab  die  Diplopie  selbst  als  einen 
Stimulus  zur  Reconstruction  des  binocularen  Einfachsehens  zur  Thätigkeit  zu 
berufen. 

§  200.  Schliesslich  möchte  ich  noch  auf  zwei  physiologisch  interessante  Er- 
scheinungen aufmerksam  machen,  welche  sich  im  Laufe  der  Nachbehandlung 
nicht  selten  der  Beobachtung  bieten.  Ganz  spontan  berichten  manche  der  Operir- 
ten  zu  der  Zeit ,  zu  welcher  sie  ihre  ersten  binocularen  Sehversuche  in  der  Nähe 
raachen,  dass  ihnen  die  Objecte  zunächt  auffallend  vergrössert  erschienen 
Ausdrücklich  sei  bemerkt,  dass  diese  Angaben  sich  nicht  etwa  auf  jene  Seh- 
strecke beziehen ,  in  welcher  Doppelbilder,  nach  Verschmelzung  ringend  durch 
eine  gewisse  Interferenz  gelegentlich  eine  Objectvergrösserung  —  und  zwar  in 
horizontaler  Dimension  —  vortäuschen,  sondern  vielmehr  auf  jene  Entfernunsen 
in  welchen  nun  bequem  binocular  einfach  gesehen  wird.  Offenbar  kommt  die 
Makropie  hier  in  ganz  derselben  Weise  zu  Stande,  wie  bei  der  Verschmelzuna 
zweier  Einzelbilder  durch  die  abducirende  Prismenwirkung  (pag.  42)  oder  wie 
die  bei  Abducensparese  beobachtete  (pag.  35).    Das  Gefühl  der  plötzlich  er 

leichtertenConvergenz,  welche  als  eine  verminderte  empfunden 
wird,  erweckt  die  Vorstellung,  dass  die  binocular  fixirten  Gegenstände  weiter 
ab  hegen  und  so  werden  ihre  Nelzhaulbilder  auf  fernere  Objecte  bezogen  die 
Grossen  der  etzteren  mithin  überschätzt.  -  Einigermassen  in  Einklang  hi^rml 
steht  die  weitere  Beobachtung,  dass  operirte  Kranke  in  der  ersten  Zeil  geneig 

weUnacYdtTu  "'rr'"'^'  '^^^^^  projiciren  und  zwar  zu 
weit  nach  der  Wirkungssphäre  des  rückgelagerten  Muskels  hin.    Am  besten  ^e- 

du?  h  Abdunr'  f  tl  ^^J'r^'"'''^™^"^'  ^«'^•^'^  '^^'^^  "-h  latente, 
durch  Abducfon  aber  beherrschte  operative  Convergenz  stattfindet,  mithin  fü- 

eine  Lage  des  Objectes  entweder  jenseits  des  Indifferenzpunctes  gerad  in  de 

feit    w';"^''  r  ^'^^'^"^  Indifferenzpuncle!  selb  be 

leichter  Wendung  der  Blickebene  nach  dem  operirten  Auge  hin.    Einer  an  o^ 
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fphlprhatten  Proiection  des  binocularen  Sammelbildes  begegneten  wir  früher 
beret         deT  Analyse   der  durch  Muskelparesen  bedingten  Sehstörungen 


(pag.  28). 


§  201.    Als  für  die  operative  Behandlung  nicht  cpalificirt  J«"« 
duolion  nicht  genUgead  beherrscht  werden  kann     o  "f^  "'j'"^;»''^^,^. 

:-h:'"\"r.r."rl:;r^^^ 
^™^ztnn?r:LÄrriph^^ 

war  Divergenz,  jenseits  Convergenz  '^'^"^^^^^^ 'J^^^^^^  ophthal- 
Grad  von  hyperopischem  Astigmatismus.  Es  ist  nicht  ^enieik  ,  od  a  p 

«pischl  Untersuchung  oder  ^-P^^^^^^^^  -"duum 
latente  Hyperopie  nachzuweisen  ,  welche  ^^^^^^f  ^^^^ /  ^J^,,,,,  Gelegen, 
unter  den  dargelegten  Verhaltnissen  ^f^^    ^^^^^f^^^^^^^^^^       Insufficienz  mit 

heit  möge  darauf  ^  f ^k"^^^^^^  ^^^^'^^ 

Hypei'opie  ^^«f  ^^^t^^*' ^  ",,^Xe  beSndige  Accommodationsthätigkeit  event. 
sich  formiren  kann.  Die  durcu  me  Debicu  g  bedingungsweise 
activirte  Convergenz  kann  hier  Insufficienz  ^l^^^^^^lJ^X  die 
überbieten,  d. h.  beim  Sehen  in  die  Fei^n^^  ^^^^ 
Nähe  die  letztere  pradommirt -^j .  -  Es  kommt  ud  g  beispiels- 
sionsbreite  beim  Sehen  in  die  Ferne  überhaupt  eme  ehi  enng 
.eise  bei  einem  ^^^B—  AdLion  Mi-  Ferne 

r rJ^icl^  P^'^  ^«^-ss.  ^  in  au  ^er.leichen^^^^^^^^^^^ 
Prismen  in  Abductionsstellung  --^^'/"St^ 
Stellung  eines  bequemen  Binocularsehens  in  die  iSahe 

§202.  NurseltenbeträgtdieDivergenzfürdie.Fernem^^ 

die  Nähe,  doch  kommt  es  thatsächlich  j'^f J^J^'ßi.ergenz)  binocular 
oder  weniger  Zwang  (d.  h.  bei  nachweisbare  ^^^^^^^^^  f  „^^,.^,3,, 
fixirt  wird,  Während  beim  Sehen  in  ^l^l'^^^^^^^^^ 

—  t;JTn:i;Ä  — „ch  ,„r  oper^tWe^ 

„  Zb«»m.,  Klln.  Mon.fl.  W-g.  '863.  p.  »80. 

?!rr»'ortÄvf.-^j..h.xv,...p.m. 
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'Wege  vollkommen  beseitigt  werden  dürfen  und  diess  durchschnittlich  auch  ge- 
inügen,  um  für  die  Ferne,  wenn  auch  nicht  die  vollkommene,  so  doch  eine  aus- 
I  reichende  event.  durch  Prismen  zu  vervollständigende  Correction  zu  erzielen. 

§  203.  Hat  sich  die  latente  Divergenz  zu  manifestem  relativem  Auswärts- 
;schielen  umgebildet  (Einstellung  für  die  Ferne,  Str.  clivergens  für  die  Nähe],  so 
;sind  solche  Formen  ganz  nach  den  für  das  latente  Divergenzschielen  gültigen 
IPrincipien  zu  beurtheilen,  während  die  Behandlung  des  absoluten  Str.  clivergens 
mach  den  bei  Besprechung  des  manifesten  Schielens  aufgestellten  Regeln  zu 
I  leiten  ist. 

§  204.  Eingangs  dieses  Capitels  wurde  bereits  erwähnt,  dass  latente 
IDivergenz  keineswegs  ausschliesslich  mit  Myopie  verbunden 
workommt.  Während  die  therapeutischen,  insbesondere  die  operativen  Gesichts- 
ipuncte  unverändert  die  vorstehend  erörterten  bleiben,  wenn  jene  Slellungsanomalie 
tbei  emmetropischem  Refractionszustande  sich  in  störender  Weise  geltend 
tmacht,  so  bedarf  die  Coincidenz  derselben  mit  H'yperopie  noch  eines  erläutern- 
iden  Zusatzes.  Die  eigentliche  muskuläre  Gleichgewichtslage  lässt  sich  hier  nur  dann 
I beurtheilen ,  wenn  die  übermässige  Convergeuzbethätigung  durch  jene  anomal 
^starke ,  zur  Deckung  des  hj^eropischen  Refractionsdeficits  geforderte  Accommo- 
idationsthätigkeit  verhindert,  d.  h.  wenn  die  Hyperopie  optisch  vollkommen  corri- 
Lgirt  wird.  So  sehen  wir  unter  dem  Einfluss  der  corrigireuden  Convexgläser 
teine  bei  unbewaffneten  Augen  zu  constatirende  latente  Convergenz  entweder  ver- 
rringert  oder  ganz  aufgehoben  oder  sogar  in  leichte  Divergenzstelluug  uraformirt 
teine  Normalstellung  event.  in  latente  Divergenz,  eine  latente  Divergenz  geringen 
iin  eine  solche  höheren  Grades  verwandelt.  Am  sichersten  werden  ^wir  bei 
IHyperopie  über  die  individuelle  Gleichgewichtssteliung  der  Augen  im  concreten 
IFalle  erst  dann  ein  Urtheil  abgeben  können,  wenn  die  corrigireuden  Gläser 
einige  Zeit  getragen  wurden ,  denn  nur  so  kann  das  Auge ,  ohne  durch  über- 
iimässige  Accommodationsirapulse  beeinflusst  zu  werden ,  unter  der  deckenden 

IHandresp.  beim  Gleichgewichtsversuche  diejenige  Stellung  einnehmen  welche  Aus- 
Idruck  muskulärer  Gleichgewichtslage  ist.  —  So  erklärt  es  sich  auch  auf  die  ein- 
fachste Weise,  dass  gewisse  Formen  von  Asthenopie,  bei  denen  die  Hyperopie  eine 
entschiedene  causale  Bedeutung  hat,  durch  Verordnung  der  geeigneten  Convex- 
-gläser  nicht  beseitigt  werden.  Nach  vollführter  optischer  Correction  macht  sich 
Idie  coöxistirende,  früher  mehr  maskirte  muskuläre  Anomalie  event.  noch  immer 
^oder  erst  recht  geltend  und  wir  erkennen,  dass  die  ursprüngliche  Asthenopie 
toier  eigentlich  eine  doppelt  begründete  war  i) .  Wir  werden  den  jetzt  noch  vor- 
hhandenen  Störungen  nun  weiter  durch  Prismen  in  Abductionsstellung  in  ver- 
•jmzelten  Fällen  sogar  durch  Tenotomie  des  M.  r.  externus  nach  bekannten 
Grundsätzen  abzuhelfen  haben.  —  In  ganz  analoger  Weise  wäre  bei  Aniso- 
metropie die  Gleichgewichtssteliung  der  Augen  zu  bestimmen,  während  sie 
mit  denjenigen  Gläsern  versehen  sind,  welche  sich  mit  Bezug  auf  ihren  Refractions- 
.zustand  zum  Tragen  bei  der  Arbeit  empfehlen,  und  erst  nach  dem  Ergebniss 
•dieser  Prüfung  könnte  über  die  etwa  weiter  zu  nehmenden  therapeutischen 


1)  Alfred  Gräfe  im  Archiv  f.  Ophth.  XVI.  1.  p.  m. 
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Maassre.eln  eiu  Entschluss  gefasst  werden.  Wo  die  Ausgleichung  dei  Refrac- 
S  Irenz  absolut  nicht  vertragen  wird,  muss  man  auf  Lösung  des  Problein  , 
r  S  chst  vollkommenes  binoculares  Einfachsehen  zu  erzielen,  verzichten 
doch  üt  dt  Beseitigung  der  Insufficienz  und  die  Erleichterung  der  bmocu  aren 
Stellung  selbst  hierauf  das  subjective  Behagen  und  die  Ausdauer  bei  der 
Arbeit  nicht  selten  den  günstigsten  Einfluss  aus. 


§  205.    Latente  Ablenkungen,  welche  nicht  als  blosse  ^^nse^^l" 
fi^Ln  nun  niLt^     in  divergenter,  sondern,  wennauch  J^e—  sei  ner, 

Keineswegs  bedingen  derartige  Ablenkung^^^^^^  des  Binocularsehens  ge-  ; 

Störungen.    Entweder  werden  sie  d^/*^^  geltend,  unter  Um-  I 

nügend  beherrscht  oder  es  .^^^"^^^^^^^^^^^  Wenn  , 

ständen  selbst  dort,  wo  manifest  noch  l.nocul^^^^^  ^  ^SlLn  Asthenopie  zu 
ausnahmsweise  Beschwerden  m  dem  ^bai  akter  aer  dieselben 
Tage  treten,  so  werden  wir  eben  ^^^^^'^l^^Xf  mer^^n, 
durch  Prismenwirkung  zu  1-1^«^^-  doch  zu    -        ^^^^  ^^.^^^ 

welche  in  einer  intermediären  R^^^l^^^^S ' ^i4che  Versuche  festzu- 
nach  oben  (unten)  hin  stattfinden,  wird  angenehmsten  i 

stellen  haben,  welche  Art  der  Prisn.~ 

empfunden  wird.    Es  wird  m  dem  einen ^^^'J'^^^^^  in  einem  i 

einem  andern,  nur  die  Höl-nabweichungen  zu  ^  etwa  derart,  dass ; 

dritten  Falle  eine  gemischte  P"«^"«'^^^ f^^^^  'i^^^^'^^^dern  das  den  verlicalen ; 
vor  dem  einen  Auge  das  den  horizontalen,  v 

Theil  der  Ablenkung  l^eherrschende  Prisma  get  a^^^^^^^^^^  ^.^^ 
Richtung  der  latenten  Ablenkung  ^^^^f^^^J'^^^^^^       gerichtetem  Winkel; 
mit  verUcal  nach  oben,  das  andere  mit  ^   ^  "^^^^^  J^^^^^     l,ei  unzureichen-; 
empfehlen  u.  s.  w.  -  Während  uns  in  einem  der  nach, 

der  Prismenwirkung  schwerlich  \';^r^^^^^Z  lJin...en  dürften,  kann; 
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inicht  ausreichend  zu  coiTigirende ,  entschieden  störende  latente  Couvergenz- 
.^steliungen  handelt.  Ist,  wie  es  hier  dann  durchschnittlich  zu  sein  pflegt,  eine 
[priidominirende  Adduclion  durch  die  ganze  Strecke  der  binocularen  Einstellung 
machweisbar ,  so  wird  die  operative  Beseitigung  dieses  Missverhältnisses  keine 
^Schwierigkeiten  machen.  Erforderlichen  Falls  könnte  bei  intermediärer  Rich- 
ttung  der  latenten  Ablenkung  der  horizontale  Theil  derselben  ,  ist  er  erheblich 
^genug ,  gleichfalls  auf  operativem  ,  und  die  restirende  Höhenablenkung  dann  auf 
coptischem  Wege  durch  Prismen  corrigirt  werden. 


EU,  Die  Krämpfe  der  Augenmuskeln. 

§  206.  Während  Lähmungszustände  der  einzelnen  Augenmuskeln  als 
sselbstständige  Krankheitsformen  so  häufig  und  in  so  typischem  Ge- 
ipräge  beobachtet  werden ,  dass  wir  die  durch  sie  bedingten  functionellen  Stö- 
irungen  sich  ganz  besonders  zu  einer  exacten,  analytischen  Betrachtung 
teignen  sahen ,  so  ist  das  analoge  Vorkommen  von  Spasmen  einzelner  Augenmus- 
kkeln  als  für  sich  bestehende  Krankheitserscheinungen  ein  so 
^seltnes,  dass  dasselbe  erst  neuerlich  überhaupt  ganz  in  Frage  gestellt  wurde  i) .  — 
JJeder  Contractionsexcess  eines  Augenmuskels,  welcher  durch  einen,  den  bezüg- 
llichen  motorischen  Nerven  während  seines  centralen  Verlaufs  oder  seiner  peri- 
ipheren  Ausbreitung  treffenden  pathologischen  Reiz  bedingt  wird,  muss  als 
^Spasmus  betrachtet  v^-erden.  Die  einseilige  Contractur  eines  Augenmuskels  bei 
^Strabismus  concomücms  hat  mit  solchen  abnormen  Nervenreizen  nichts  zu  thun 
(pag.  89),  und  selbst  die  bei  Strabismus  periodicus  in  spastischem  Charakter  sich 
eeinstellenden  Adductionsdrehungen  des  Auges  können  dieser  Definition  nicht 
uuntergestellt  werden ,  weil  der  Contractionsexcess  hier  vielmehr  einem  zweck- 
umässigen  physiologischen  Motive,  freilich  unter  anomalen  Bedingungen, 
ffolgt  und  durch  pathologische  Reizung  nicht  bestimmt  wird. 

§  207.  Die  eingehende  Darstellung  der  durch  Lähmung  einzelner  Augen- 
nmuskeln bedingten  Erscheinungen ,  wie  sie  namentlich  in  der  Zeichnung  der  pa- 
rralytischen  Diplopie  zum  Ausdruck  gelangt ,  wurde  allein  dadurch  möglich ,  dass 
lider  paralytische  Contractionsdefect  des  afficirten  Muskels  wenigstens  temporär 
•  ein  bestimmtes,  constantes  Maass  zeigt.  Analoge  Darstellungen  der  durch  Au- 
-genmuskelspasmen  herbeigeführten  Störungen  würden  natürlich  nur  unter  der 
^gleichen  Bedingung  ausführbar  sein.  Einschlägiger  Mittheilungen  hierüber  ent- 
Ibehrt  die  Literatur  fast  vollständig.  Vor  längerer  Zeit  habe  ich  selbst  einige  der- 
artige Beobachtungen  publicirt2)  ,  welche  ich  während  meiner  Thätigkeit  in  der 
I-Klinik  Albuecht  von  Gräfe's  und  zwar  unter  controlirender  Zustimmung  dessel- 
Iben  machte:  dieselben  mögen  wenigstens  als  Beweis  dafür  gelten,  dass  v.  Gräfe 


1)  Schweigger,  Handbuch  etc.  1873.  p.  146. 

2)  Klinische  Analyse  der  Motilitiitsstörungen.  p.  192. 
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rl.s  thalsächliche  Vorkommen  von  Muskelspasmen  in  der  in  Rede  stehenden  Form    j  ^ 
f^natr    J  Stilling's!)  Beschreibung  eines  combinirten  Spasmus  des  M.  obl.  | 
Z^^r  und  M.  r.  infeLr  einer  Seite  bedarf  hier  gleichfalls  der  Erwähnung 
bw  ;  es  nLht  ausser'  allem  Zweifel  ist,  dass  dort  nur  ein  If  ntes  P^^^^^^^^^^^^^ 
ur  Manifestation  gelangendes,  muskuläres  Abw^^tssch.e  en  m,t  --Bl-b^^^^^^^^^ 
Betheiligung  beider  Senker  vorgelegen  hat.  -  Jedenfalls  bedarf  dieJ).ag.nosen 
Stellung  sofcher  spastischer  Muskelaffectionen  der  grössten  Vorsicht.  Frühe 
hon  (pag.  55)  machte  ich  darauf  aufmerksam,  dass  Lähmungen  je  eines 
SenkSoder  Hebers  des  einen  Auges  mit  Spasmen  des  je  un 
Gleichnamigen  Hebers  oder  Senkers  des  andern  verwechselt 
|.e  den  kön'nen,  wenn  das  paretisch  afficirte  Auge  zum  Fix  ren 

TAti^ik^: 

r  de^D  ppel   Idei  w  rdC        -chtsseitiger  Trochlearisparalyse  dieselben 
S  in  wie  b  iTnksseitigem  Spasmus  des  M.  r.  mfenor^  ^ei  rechtsseitiger  Lahmun 
des  irtzlern  wie  bei  ünksseitigem  Spasmus  des  erstem  Muskels  und  vice  versa. 
Das  Analoge  gilt  für  die  Aufwärtswender.    Wären  wir  mithin  etwa  m  Zwe  fei, 
!rwref  beispielsweise  mit  einer  durch  linksseitige  Trochlearislah- 
^u"  bedingten  Secundärablenkung  des   rechten  Auges  nach  unten  und 
r,.mit  rpohtsseiti-era  R.  inferior-Spasmns  sui  generis  zu 
;u*a  r  ESt.cheiduu/.wei  Wege  übrig.    Wir  .Urdeo  en,- 
mäK^e  Grenz.leUung  jedes  Auges  nach  UDteu  wahrend  der  Ad 
duoUon  prüfen  müssen'  Da  bei  Spasmüs  des  M.  ''f'-'ll^'Ynlln 


diagnose  benutzen. 


So  dürfte  der  nachstehend  sk.zz.rle  ,  im  Jahre  1871  ..  ^  j^^i^,     als  toni- 

fall namentlich  in  Hinblick  auf  die  Anamnese  sehr  "^^^^'^^  ^6     3  Jahr  alt, 

scher  Krampf  des  M.  oU.  infer.  äexter  "f^  ^ ^^^^^  die  rechtsseitige 
bisher  ganz  gesund,  evlilt  vor  10  Wochen  ^^^^^^J^f'^^^^^^^  Auges. 
Gesichlshälfte  mit  blutiger  Verletzung  der  ^^'-^  ^''^^^^^^^^^^ 

Symptome  von  Commotio  cerebri  ^varen  -^'^  ;;--'^^"^7^f." ^^^^  'ur  ,  die  Wahrnehmung 
aiht  Tage  lang  verbunden  und  wurde  be.       ^^^^f  ^  ^^^idfl^^^^^^^^  und  dann 

von  Doppelbildern  überrascht.  P^'«      ^        ^^J"  '^^^^^^^^  .vährend  das 

.,eder  öffnen,  so  ist  beim  Blick  gradaus  das  '"J^ ^^^f^^^^^^^^^^^^ 

rechte  nach  oben-aussen  steht  und  seine       "'•«"J  ^^Z"  „er  Schätzung  nach  glei- 

Correspondirend  weicht  das  ^^^^^f^^^^^^^^^  ^  „  Ausdehnung  der  Median- 

chem  Grade  nach  unten-aussen  ab.  Doppelbilder  sina  m  g 


1)  Archiv  f.  Ophth.  XIV.  1.  p. 
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Ibene  vorhanden,  sie  sind  gekreuzt  und  steht  das  Bild  des  rechten  Auges  tiefer,  ihre  Höhen- 
•istanzen  wachsen  bei  Hebung  der  Blickebene  erheblich  und  erreichen  ihren  Maximalabstand 
reim  Blick  nach  oben-links,  während  sie  nach  oben-rechts  sich  sehr  vermindern  und  nach 
nnten-i'echts  stets  einfach  gesehen  wird.  Das  Bild  des  rechten  Auges  ist  mit  seinem  obern 
jnde  nach  links  geneigt,  die  obern  Extremitäten  beider  Bilder  divergiren  also,  weil  sie  ge- 
rreuzte  sind,  die  Schiefheiten  treten  ganz  besonders  bei  Rechtswendungen  der  Blickrichtung 
eervor.  Das  Bild  des  rechten  Auges  wurde  auch  bei  gehobener  Blickebene  stets  als  das 
näherstehende  angegeben  und  zwar  derart,  dass  das  untere  Ende  desselben  noch  näher  zu 
e3gen  schien  als  das  obere.  —  Es  würde  dieser  gesammte  Symptomencomplex  auch  für  eine 
uarch  Lähmung  des  linken  M.  r.  superior  eingeleitete  correspondirende  Ablenkung 
ees  rechten  Auges  sprechen  können,  doch  ist  die  Annahme  einer  rechtsseitigen  Aflfection 
ieer  darum  viel  wahrscheinlicher,  weil  die  Verletzung  auf  dieser  Seite  stattgefunden  hatte.  — 
immerhin  hätte  es  jedoch  auch  hier  zur  definitiven  Beseitigung  des  Einwurfs ,  dass  das 
fsch  tsse  itige  Trauma  eine  1  inks  s ei  tige  fi.  swperior-P  a r  e se  herbeigeführt  und 
ifese  wiederum  zu  einer  correspondirenden  Ablenkung  des  rechten  Auges  nach  oben-aussen, 
<so  im  Sinne  eines  Obl.  m/'m'or-Spasmus ,  Veranlassung  gegeben  habe ,  der  Anwendung  der 
i^eiden  oben  genannten  diagnostischen  Hülfsmittel  um  so  mehr  bedurft,  als  wir  einräumen 
lüssen,  dass  der  längere  Verband  des  rechten,  verletzten  Auges  den  bevorzugten  Gebrauch 
?is  linken,  eventuell  mit  der  Muskelparese  behafteten,  sehr  begünstigt  und  damit  auch  der 
eibertragung  der  paralytischen  Ablenkung  auf  das  rechte  Auge  entschiedenen  Vorschub  ge- 
iistet  haben  müsste. 

§  209.  Ich  gestehe,  dass  ich  selbst  auf  die  erwähnten  früheren  Mittheilungen  über 
imen  Spasmus  des  M.  obl.  inferior  und  einen  solchen  des  M.  r.  inferior  jetzt  mit  kritischem 
^denken  zurückschaue.  Der  dort  geschilderte  Symptomencomplex  würde  auch  durch  die 
innahme  zu  deuten  sein,  dass  im  ersten  Falle  Parese  des  M.  r.  superior,  im  zweiten  solche 
'SS  M.  obl.  superior  der  je  entgegengesetzten  Seite  zu  den  correspondirenden  Ablenkungen 
■nr  nicht  afficirten  Augen  geführt  hätten.  Die  Beobachtung,  dass  dort  bei  Hebung,  hier  bei 
■nnkung  der  Blickebene  die  Höbendistanzen  der  Doppelbilder  wuchsen  resp.  allein  auftraten, 
inrmonirt  auch  viel  ungezwungener  mit  dieser  Auffassung,  als  mit  der  auf  Grund  dieser  Mo- 
ililität  des  Doppeltsehens  dort  versuchten  Erklärung  »dass  Augenmuskelspasmen  sich  um  so 
i'ehr,  resp.  allein  geltend  machen  ,  je  mehr  die  intendirte  Blickrichtung  den  spastisch  afflcir- 
:in  Muskel  zur  Thätigkeit  berufe«. 

In  reinster  Form  beobachtete  ich  einmal  einen  tonischen  Spasmus  des  linken  M.  r.  in- 
■•mis,  der  in  Anschluss  an  Krampf  des  Scbliess-  und  Accommodationsmuskels  derselben 
lite  sich  entwickelt  hatte  und  selbstständig  fortdauerte ,  nachdem  ersterer  durch  Dissection 
rr  Nn.  supra-  und  infraorbitalis  beseitigt  worden  war').  Für  die  Natur  des  Krampfes  sprach 
•  diesem  Falle  besonders  der  Erfolg  der  Tenotomie:  obwohl  nämlich  die  pathologische  Con- 
rrgenz  ca.  8 Mm.  maass  und  der  operative  Beweglichkeitsdefect  nur  ca.  4  Mm.  betrug,  zeigte 
hh  schon  wenige  Stunden  nach  der  Operation  eine  auffallende  Divergenzstellung,  etwa  der 
!t,  als  ob  bei  voller  Gleichgewichtsstellung  beider  Augen  operirt  worden  wäre.  Es  war  dies" 
rr  durch  die  Annahme  erklärbar,  dass  die  Muskelverkürzung  nicht,  wie  nach  Tenotomicn 
li  dem  gewöhnlichen  Sirabismus  muscularis ,  weiter  bestand,  sondern  dass  sie  mit  der  Ope- 
;ion  ihre  volle  Lösung  gefunden  hatte  und  eben  diese  exceptionelle  dynamische  Beein- 
^ssung  der  Muskelverkürzung  durch  die  Tenotomie  dürfte  für  den  spastischen  Charakter 
irselben  anzuführen  sein. 

§210.  Bekanntlich  sind  mil  Gehirnerkrankungen  nicht  selten 
lastische  Erregungen  der  Augenmuskeln  verknüpft.  Zum  Tbeil  müssen  hierher 


1)  Archiv  f.  Ophth.  XVL  I.  p.  94. 
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die  bei  enlzüudlichen  Cerebralaffeclionen  vielfach  m  Erschemung  Ire  enden  . 
Verdrehungen  und  Verstellungen  der  Augen  gerechnet  werden  So 
beobachten  ^fr  unter  dem  Einfluss  solcher  Reize  plötzlich  emlretende  und  eben 
L  schne^wTeder  verschwindende  extreme  Convergenz-  oder  D.vergenzstellun-  \ 
IL  auch  Höhendeviationen  der  variabelsten  Art,  welche  ganz  das  Gepräge  j 

G  undlSden  be^L^^^^  Erschütterung  der  gesammten  cerebralen  Functionen  jeden  . 
d  Wn  zietn^^^^^^  unmöglich  macht.  -  Von  besonderem  Interesse  smd 

?  LrreMrn.ffectionen  nicht  selten  stattfindenden  Verstellungen  der  Augen, 
die  bei  Gehirnaffectionen  ^^.^^  Aufmerksamkeit  gewidmet, 

tT^Zrt:\Lt^^^^^^  werden  n.mlich  beide  Augen  ganz  in  Form 
eitr  Zw^ngsb  wegung  associirt  nach  einer  bestimmten  Richtung  hm  gedreht 
rooiXit  sich  hiermit  zuweilen  eine  Drehung  des  Kopfes  ganz  m  demselben 
sie  dTr^^^^^^^^  dieser  Verdrehungen  ist  meist  eine  seitliche  oder  auch*« 
^  ^nl.  während  vollkommen  verticale  Verstellungen  nicht  vorzukommen 
TZl^  Ohne  hierTs  N^^^^^  darauf  eingehen  zu  können ,  dass  eine  solche 
scheinen.  ^r^,.ellun«en  durch  Hirnläsionen  schon  früher  Gegenstand 

sehen  Arbeit  im  Folgenden  kurz  erwähnt  werden: 

r,  Man  beobachtet  bei  Hemiplegischen  häufig  eine  Abweichung  beider  Aug- 
äpfel nach  ein  und  derselben  Seite  hin ,  welche  zuweilen  von  einer  Drehung  des 
Kopfes  nach  der  gleichen  Richtung  hin  begleitet  wird. 

9^  Sitzt  die  Verletzung  in  eiuer  der  Grosshirnhemisphären ,  so  weichen  die 
AugeJ  constanTit  der  mchtung  ab,  welche  der  kranken  Hemisphäre  ent- 
spriht,  also  nach  der  der  Hemiplegie  entgegengesetzten  Seite. 

3^  Sitzt  die  Verletzung  im  Pons,  den  Kleinhirnschenkeln  oder  Cerebellun. 
so  kann  drAb^Ihung  dfr  Augäpfel  und  des  Kopfes  nach  der  Seite  geschehen, 
die  der  verletzten  gegenüberliegt. 

4)  Zuweilen  sieht  man  diese  Deviationen  auch  bei  o^^^^^^'^'^^^ 
der  Hemisphären  oder  sogar  bei  solcher  der  Meningen,  in  welchen  Fallen  die 
Abweichunu  immer  nach  der  verletzten  Seite  erfolgt. 

8)  Das  Symptom  findet  sich  häufiger,  wenn  die  Verletzung  näher  dem 
Streifenhügel  und  der  Ausstrahlung  der  Grosshirnschenkel  hegt. 

61  Das  Phänomen  gehört  in  die  Classe  der  sogenannten  Manögebewegungon, 
wie  sie  bei  Thieren  mit  halbseitiger  Verletzung  des  Gehirns  auftrel' n. 


1)  De  la  döviation  conjug6e  des  yeux  etc.  Paris  1868  von  Hein. 

2)  Zusammengefasst  in  Longet,  Anat.  u.  Phys.ol.  des  Nervensystems, 

1.  Bd.  p.  354.  : 
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Während  Heineken mit  Beziehung  auf  die  Prövost'sche  Arbeit  einige  einschlägige 
[rrankcngeschichten  zum  Theil  mit  bestätigenden  Sectionsbefunden  aus  der  Westphal'schen 
:.linik  in  Berlin  veröffentlicht  hat,  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  gedachten 
jssociationskrämpfe  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Kopfdrehungen  auch  sehr  häuflg  Theil- 
rrscheinungen  verschiedener  Krampfformen  bilden  ,  welche  mit  einem  tiefern  und  zerstören- 
■  en  Gehirnleiden  nicht  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind.  Vielleicht  gehört  der  von 
\Amelson2)  publicirte  Fall  von  »intermittirendem  Tetanus  der  obern  graden  Augenmuskeln«, 
..eichen  er  bei  einem  16jährigen,  an  heftigem  Kopfweh  leidenden  Mädchen  beobachtete,  auch 
■ierher.  So  sah  ich  jene  häufig  bei  eclamptischen  und  epileptiformen  Krämpfen ,  bei  den 
üurch  die  leichten  Formen  des  Hydrocephaloids  bedingten  Convulsionen  u.  s.  w.  —  Aus  der 
aasuistik  mag  folgender  Fall  hier  Erwähnung  finden :  Ein  9jähriger  Knabe  wurde  mir  zuge- 
ihhrt,  nachdem  er  vor  zwei  Stunden  eine  heftige  Ohrfeige  —  auf  welche  Seite  war  nicht  zu 
rrmitteln  —  erhalten  hatte.  Beide  Augen  waren  in  extremer  Weise  nach  links 
ees teilt.  Patient,  nur  äusserst  mühsam  zum  Sprechen  zubringen'  machte  einen  eigen- 
liümlich  stupiden  Eindruck,  doch  konnten  weitere  bestimmtere  Störungen  nicht  nachge- 
iiesen  werden.  Nur  einmal  gelang  es  ihm,  der  eindringlichst  gestellten  Forderung,  nach 
cchts  zu  sehen,  für  einen  Augenblick,  und  obenein  in  sehr  unvollkommener  Weise,  zu 
Idgen.  Wenn  ich  ihn,  ihm  gegenüberstehend,  aufforderte,  auf  mich  zuzuschreiten,  so  drehte 
sich  zunächst  um  die  Verticalaxe  seines  Körpers  nach  rechts  und  rückte  nun  in  Seitwärts- 
Mwegung  nach  links ,  also  in  der  Richtung  seiner  zwangsweise  nach  links  gestellten  Blick- 
liiien,  auf  mich  los.  Schon  nach  ca.  24  Stunden  hatte  diese  Scene  ausgespielt  und  Patient 
aar  vollkommen  wohl. 

§  2'H.    Beobachtungen  wie  die  mitgelheilten  sind  selbstredend  sehr  geeig- 
«;  für  die  Existenz  eines   eigentlichen  Cenlrums  der  Ässo- 
iationsbe wegungen  in  derselben  Weise  zu  plaidiren,  wie  es 
'! wisse  Formen  der  Paralysen  thaten  (siehe  »Associationslähmungen« 
lig.  38).    Da  nun  das  Associalionsverhältniss  der  Augenmuskeln  nur  eine  be- 
rmmte  Form  der  Coordination  ist ,  so  würden  wir  die  in  Rede  stehenden  Typen 
rr  Spasmen  und  der  ihnen  analogen  Paralysen  auch  recht  wohl  als  Coordina- 
oDnskrämpfe  resp.  Coordinationslähmungen  der  Augenmuskeln 
zzeichnen  können.    Neben  diesen  macht  sich  nun  eine  weitere  Form  der  Slö- 
nng  gelegentlich  geltend,  welche  ich  ,  um  dem  Thatsächlichen  der  Erscheinung 
laen  significanlen  Ausdruck  zu  geben,  als  Disjunction  der  Coordination 
zzeichnen  möchte.    Wenn  das  eine  Auge  eine  excursive  Bewegung  nach  irgend 
^'ler  Richtung  macht,  während  das  andere  unverrUckt  stehen  bleibt ,  oder  wenn 
<3  eine  sich  nach  oben  bewegt,  während  das  andere  gleichzeitig  abwärts  ge- 
3ht  wird  ,  so  müssen  wir,  so  lange  uns  die  Kenntniss  der  physiologischen  und 
■cchanischen  Bestiramungsgründe  für  solche  exceptionelle  Bewegungsmodalilä- 
u  abgeht,  dieselben  unter  dem  wenigstens  in  formeller  Beziehung  gerechtfertig- 
II  Begriff  einer  disjungirten  Coordination  zusammenfassen.    Ich  habe  derartige 
rradoxe  Bewegungen  mehrfach  bei  schweren  Centralerkrankungeu ,  einigemal 
•bh  während  der  Chloroformnarkose  gesehen.    So  erwähne  ich  beispielsweise 
ees  Knaben,  der,  beiderseits  mit  den  Erscheinungen  der  Neuro-Retinitis  plötz- 
1)  vollkommen  erblindet,  Symptome  eines  schweren  Hirnleidens  erkennen  Hess, 


1)  Ueber  die  unwillkürliche  associirte  Augenbewegung  und  Drehung  des  Kopfes  bei  ixe- 
•<sen  Hirnaffeclioncn.  Disscrt.  Berlin -1872.  o  f  b 

2)  Brit.  med.  Journ.  II.  p.  706. 
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•  1         ,.inhi  iPifil  pndi2le     Bei  der  Unlersucbung  frappirle  wieder- 

dann  aber  in  etwas  mehr  geregelter  und  gleictanäss.ger  Weise  vo, . 

E-,„  Beisp,e,  ..ge  statt  mehrerer        :'T"TJ:Z  J^^oJ^J^^^^^^  • 

in  fixirender  Stellung  sich  befindet. 

^  w.r  ,ind  in  ähnlichen  Fällen  mil  Hinblick  auf  die  congenitale  Lähmung 
MUSS  hier  und  m  ahnlicüen  ra  Coordinationsmechanisnius  schon  m 

-Är  r  jr^e     zs^  1= 

tisch  abgelenkte  Auge  f  ^-^-f Jt^^^^^^^^^  Auftreten 
wärlsbewegungen  des  1<''^»<=™         ™f'^'  ^"b"  von  dem  Nystag.nns 

und  durch  die  Langsamkeit  und  iragneii  uei        "  .•'   „.  ■ 

unction  der  Co-  \ 

sehr  wesentlich  verschieden  sind,        schemt  soma^^^^^^ 

Ordination  auch  ohne  Verm.ltelung  P'^^'^^^/i^'g.^ssem  Sinne  an  di. 

.u  können.  "  S«'>«-f  ^'"^'^f/J^"  „td get  sse  slabismusformen  zu  e,- 

i'-r  :r  b!rw:,c^>  -^^t±J^^  -  : 

Fmancipation  von  dem  Associalionsgesetz  erkennen  lassen  ^9/1 
■'^"^alLttckenhar.der— ^^^^^ 

ScniFF  die  Verraulhung  ausgesprochen  halle,  ^^^'^  _  ^ie-e,  und  wenn  j 

Vierhügek  ein  Organ  für  die  Associalionsbewegungen  de^  jiTA  sclu  uun.  mehr! 
An.M.K  durch  seine  bekannlen  Versuche  ^Z^^^^f^^Urie.  Augen-i 
zupräcisiren,  so  glaubt  Hjrzia  )    dass  «^^.^f^^  ^^^^^^^^^  Heerd  gruppirt,i 

bewegungen  in  der  Grosshnn.nnde ,  ^  '^J^^  ^.^.^  her.o.. 
vorhanden  sei ,  von  welchem  aus  e  1  n  s  e  1 1 .  g  e  Bew  e.un^en  je         .  , 

 ,  i 

1)  Untersuchungen  über  das  Gehirn.  Berlin  1874.  p.  42  ff.  i 
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igebracht  werden  können.  In  welcher  Beziehung  diese  Heerde  zu  jenen  Coordi- 
inalionsorganen  stehen,  von  denen  aus  die  übereinstimmenden  Bewegungen 
Ibeider  Augen  regulirt  werden,  ist  noch  durchaus  dunkel. 


Nystagmus. 

§  '212.  Mit  dem  Namen  des  Nystagmus,  Augenzittern,  finden  wir 
wen  Alters  her  gewisse,  in  Form  eines  klonischen  Krampfes  ruhelos 
iin  einer  bestimmten  Richtung  hin  und  her  pendeln  de  Bewegun- 
g§en  der  Augen  bezeichnet,  w^elche,  ob  selbst  auch  dem  Einfluss 
(öes  Willens  entzogen,  die  willkürlichen  Bewegungen  derselben 
(Hoch  keineswegs  hindern  oder  aufheben,  sondern  dieselben 
wielmehr  in  dem  ihnen  eigenthüm  liehen  Typus  begleiten.  Zu- 
Nweilen  ist  der  Nystagmus  mit  Strabismus  verknüpft. 

§  213.  Die  Bahn  der  nystagmischen  Bewegungen  fällt  nicht  seilen  mit  den 
B3ahnen  der  physiologischen  Augenbewegungen  zusammen.  Dies  ist  der  Fall 
»ei  dem  am  häufigsten  vorkommenden  Nystagmus  in  horizontaler  Rich- 
tung [N.osciUatornis),  bei  welchem  die  positiven  und  negativen  Schwingungen, 
f^anz  wie  bei  der  physiologischen  Ab-  und  Adduction ,  um  die  Bewegungsaxe 
dies  I.  Muskelpaares  stattfinden,  ferner  bei  dem  in  reinster  Form  sehr  seltnen 
»iVystagmus  in  verticaler  Richtung,  bei  welchem  die  Muskelgruppe  der 
fleber  und  Senker  in  analoger  Weise  alternirend  zusammenwirken  muss ,  wie 
>}ei  der  physiologischen  Auf-  und  Abwärtsbewegung  des  Auges,  endlich  bei  den 
mehr  diagonal  gerichteten  Schwingungsbahnen  {N.  mixtus) .  Daneben 
itteht  nun  eine  Reihe  von  Nystagmen ,  welche  sich  von  den  Normen  der  physio- 
flogischen  Augenbewegungen  vollkommen  emancipirt  haben.  Es  sind  dies  die- 
eenigen,  bei  denen  eine  deutliche,  nicht  selten  sehr  excursive  Rollung  um  die 
?3ehaxe  stattfindet  [N.  rolatorius).  Diese  Rollungen  sind  entweder  ganz  für 
liiich  bestehende,  der  Art,  dass  die  Augen,  ohne  in  einer  andern  Richtung  zu 
»endein,  in  Raddrehungen  reinster  Form  nach  rechts  und  links  oscilliren,  oder 
ii.ie  begleiten  einen  in  seitlicher  oder  diagonaler  Richtung  sich  bewegenden 
Nystagmus  und  können  auf  diese  Weise  Bilder  der  complicirtesten  Bewegungs- 
cormen  entstehen.  Es  besteht  durchaus  keine  Berechtigung,  den  N.  rolatorius. 
wie  dies  gewöhnlich  geschieht,  ausschliesslich  auf  das  dritte  Muskelpaar  zu  be- 
;iiehen.  Selbstredend  werden  allerdings  Raddrehungen,  welche  die  mittlere, 
ijaehr  noch  die,  welche  die  Abductionsstellung  des  Auges  begleiten,  als  eine 
»unction  der  schiefen,  jene  jedoch,  welche  auch  in  stärkerer  Adductionsstellung 
lieh  zeigen  oder  gar  mit  Zunahme  derselben  sich  steigern,  auf  den 
'itbern  und  untern  graden  Augenmuskel  bezogen  werden  müssen.  Finden  also 
■cotatorische  Bewegungen  nicht  allein  in  der  mittleren,  sondern  in  beiden  seit- 
lichen Grenzstellungen  des  Auges  statt,  so  sind  wir  zu  der  Annahme  gezwungen, 
llass  die  Muskeln  des  III.  und  die  des  II.  Paares  sich  hierbei  in  ihrer  Thätigkeit 
liltblösen. 


5  214      Bei  vielen  mit  Nystagmus  behafteten  Menschen  beobachtet  man 
-leicLitig  eine  leichte  wackelnde  Bewegung  des  Kopfes    und  zwar 
am  eine  Axe,  welche  mit  der,  um  welche  sich  das  nystagmische  Augenzittern 
vollzieht,  die  gleiche  Lage  hat.   Dasselbe  ist  keineswegs  bei  allen  Kranken  nach- 
weisbar und  bei  ein  und  demselben  nicht  constant,  sondern  bald  m  schwäche- 
rem   bald  in  stärkerem  Maasse,  bald  gar  nicht  vorhanden,  doch  hält  die  Ge- 
schwindigkeit der  Augen-  mit  der  der  Kopf bewegungen ,  wo  beide  coöx.st.ren, 
wie  es  scheint,  immer  gleichen  Schritt.    Dass  die  Bewegungen  des  Kopfes  hier- 
bei nicht  in  gleichem ,  sondern,  wie  allgemein  angenommen  wird    vielmehr  n 
entgegengesetztem,  ^Iso  compensirendem  Sinne  stattfinden,  ist  durch  d.recte 
SachtLg  keine'swegs  immer  leicht  zu  bestätigen.    Das  Tempo  der  ny^Ug- 
mischen  Bewegungen  ist  nämlich  ein  ungemein  verschiedenes.    Sind  letztere 
Tuch  in  einzelnen  Fällen  sehr  langsame  und  träge,  so  erreichen  sie  bei  weitem 
öfter  doch  eine  solche  Lebhaftigkeit  und  Geschwindigkeit,  dass  wir  sie  im  Normal- 
zustände nicht  zu  imitiren  vermögen  oder  hierzu  vielleicht  nur  nach  längerer 
Uebung  fähig  Würden.    Eben  diese  oscillatorische  Schnelligkeit  und  die  geringe 
AmSde  dm-  nystagmischen  Bewegungen  machen  die  directe  Entscheidung  in 
welchem  Sinne  die  gleichzeitig  vorhandenen,  in  ihrer  Bahn  eben  so  kurzen  Kopf- 
rwegungen  eigentL  stattfinden,  nicht  selten  recht  schwer.  Eine  vollkommene 
romnensftion  der  Art,  dass  die  Gesichtslinien  das  Object  fest  fixirten    so  dass 
LTreSul?d  desselben  constant  im  Netzhautcentrum  ruhte  würde  natür- 
lich nur  bei  einer  der  Richtung  nach  streng  entgegengesetzten,  dem  Gi  ade 
nach  ganz  gleichen  Art  beider  Bewegungen  möglich  sein. 

S  215  Der  Nystagmus  ist  meistentheils  ein  bilateraler  und  sind  dann 
seine^Bewegungen  lurihs.chnittlich ,  wie  es  scheint  i^^^^^^ 
los  (siehe  Beob.  16,  ^  f^^  ^^^^^^^^  ^^fl^^se^en 

lethet  GrldeHach  rechts  und  nach  links  ged.ht. 
Me  d  es  auch  in  den 'seitlichen  Grenzstellungen  statt,  so  werden  isochro- 

SeguTge:"  '•„e!™^  A?  ulot  Tu.  das  Yorhandensein  ...s  — 
Sinne  des  Assoc.ationsgesetzes  stattfindende,  Nista.m  einseitiger 


1)  Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen,  p.  7 

2  Meniorabilien  von  Betz.  Jahrg.  1^-1864. 

3  Klin.  Monalsbl.  .lahrg.  1870^  p.  U  2. 

4  Trealise  of  the  diseases  of  Ihe  eye.  p.  569. 
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eines  in  strabolischer  Gonvergenzstellung  stehenden  Auges ,  welcher  auch  nach 
Beseitigung  der  fehlerhaften  Convergenz  persistirte.  Auch  ich  sah  zweimal  ein- 
seiligen Nystagmus  in  verticaler  Richtung. 

Der  eine  Fall  wird  unten  (§  226)  eingehendere  Erwähnung  finden  ,  in  dem  andern  han- 
delte es  sich  um  einen  an  Strab,  conv.  oc.  dextr.  leidenden  12jährigen  Knaben  mit  nur  ge- 
ringer Hyperopie,  S  links  normal,  rechts  =  1/2-  Während  fixirender  Stellung  des  linken 
Auges  machte  das  rechte  schielende  kleine  aber  sehr  schnelle  Oscillationen  in  verticaler  Rich- 
tung. Wurde  dieses  indess  zu  centrirender  Einrichtung  angeregt,  so  stand  es  vollkommen 
fest  und  zeigte  sich  der  Nystagmus  hiermit  nicht  etwa  auf  das  linke,  jetzt  ruhig  in  der  corre- 
spondirenden  Schielstellung  stehende,  übertragen. 

§  Hiernach  scheint  es,  dass  einseitiger  Nystagmus  ganz  besonders 

gern  in  der  sonst  so  seltnen  verticalen  Richtung  auftritt.  Zwar  sah  ich  mehre 
Male  mit  Strabismus  combinirte,  kaum  merkbare  einseitige  Rollungen,  doch 
ist  von  einseitig  in  horizontaler  Richtung  sich  bewegendem  Nystagmus  kein  ein- 
ziger Fall  zu  meiner  Kenntniss  gelangt. 

§  217.    Von  besonderem  Interesse  ist  die  Wahrnehmung,  dass  der  Grad 
des  Nystagmus  sowohl  mit  Beziehung  auf  die  Schnelligkeit  als  die 
Amplitude  der  oscillatori sehen  Bewegungen  kein  constanter  ist. 
Zunächst  ist  ein  psychi sehe s  Moment  hier  von  unverkennbarem  Einfluss, 
Wissen  sich  die  Kranken  beobachtet,  befinden  sie  sich  unter  der  Einwirkung 
irgend  eines  Affectes,  so  pflegt  ceteris  paribus  entweder  die  Geschwindigkeit  der 
Bewegungen  oder  die  Amplitude  derselben  oder  auch  beides  zu  wachsen ,  wäh- 
rend das  Umgekehrte  in  den  entgegengesetzten  Zuständen  stattfindet  und  in 
denen  grösster  Apathie,  so  im  Schlafe  i),  auch  während  tiefer  Narkose,  wohl  ein 
gänzlicher  Ruhezustand  eintritt.    Einen  vollkommen  periodischen  Charakter 
können  die  unten  zu  besprechenden  acquirirten  Nystagmen  zeigen.    Die  Leb- 
haftigkeit der  nystagmischen  Bewegungen  ist  ausserdem  bei  verschiedenen 
Richtungen  der  Blicklinien,  namentlich  auch  bei  verschi  edenen 
'Graden  der  Sehaxencon vergenz  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
verschiedene.    Es  darf  dies  indessen  nicht  dahin  missverslanden  werden, 
idass  für  jede  Form  des  Nystagmus  eine  Blickrichtung  existire,  für  welche  ein 
:  Minimum  der  oscillatorischen  Bewegungen  resp.  ein  vollkommenes  Aufhören 
(derselben  stattfände  und  eine  andere  ihr  entgegengesetzte,  bei  welcher  jene  eine 
I maximale  Steigerung  zeigten.    So  ist  es  eben  nur  zuweilen  ,  wie  folgendes  Bei- 
;  spiel  darthun  möge  : 

1)  Knabe  U  Jahre  alt,  myop.  Ast.  rechts  i/«.  links  Veo,  S.  beiderseits  fast  normal 
(Jäger  17  in  3  M.) :  horiz.  Nyst. ,  der  bei  Rechtswendung  der  Blicklinien  um  25— 30«  einer 
'vollkommenen  Ruhestellung  weicht  (Grad  der  Sehaxenconvergenz  ist  hierbei  ohne  Einfluss), 
•  während  weitere  Rechtsdrehungen  jenen  von  neuem  in  Scene  rufen.  Bei  Linkswendungen 
.vermehrte  Lebhaftigkeit  der  Bewegungen.  Fat.  hält  den  Kopf  bei  seinen  Beschäftigungen 
mach  links  gedreht,  arbeitet  also  mit  der  die  Ruhestellung  bedingenden  Lage  der  Blickrichtung. 
iBei  Linkswendung  der  letzteren  beobachtet  Patient,  angeblich  erst  seit 
14  Wochen,  Scheinbewegungen. 


1)  Nakonz,  Archiv  f.  Ophth.  V.  1.  p.  37  und  Andere. 
Jlandbncli  der  Ophthalmologie.  VI. 
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IX.  Gräfe. 


liäufiiicr  ist  das  Verhallen  ein  so  complicirles  und  übrigens  oft  auch  ein  so 
wenig  coustantes,  dass  es  mir  wenigstens  bisher  unmöglich  erschien,  feststehende 
Noi-men  aufzustellen.  Statt  vieler  mögen  einige  Beispiele  diese  Verhältnisse 
illustriren. 

2)  G.  J.  10  .lahr:  Horiz.  oscill.  Nyst.  —  S  rechts  Snellen  No.  1 1/2  bis  5  Cm. ,  1  i n  ks 
Snellen  No.  2  bis  5  Cm.  —  Myop,  höheren  Grades,  jedoch  niclit  genau  zu  bestimmen. 
Für  die  Mittellinie  sind  die  Bewegungen  bei  Fixation  eines  ca.  35  Cm.  und  weiter  entfernten 
Objects  massig  lebhaft,  während  sie  bei  leichten  Rechts-  un  d  Linkswendungen  der  Blicklinien 
zunehmen  und  bei  Erreichung  beider  seitlichen  Grenzstellungen  für  ein  paar  Augenblicke 
ganz  aufhören,  um  dann  von  neuem  mit  um  so  grösserer  Heftigkeit  zu  beginnen.  Der  12jähr. 
Bruder  zeigt  bei  ungefähr  demselben  Grade  der  Sehschärfe  und  Myopie  =  Ve  ganz  dieselbe 
Form  des  Nystagmus. 

3)  H.  M.  23  Jahr:  Gemischter  Astigm.  beiderseits,  beste  Cylindercorrection  bringt 
S  beiderseits  auf  10/40  —  horiz.  Nyst.  —  Für  Mittellinie  ca.  35  Cm.  Objectdist.  nur  massige 
Bewegungen.  In  beiden  seitlichen  Grenzstellungen  setzen  die  nyst.  Bewegungen  für  kurze 
Zeit  ganz  aus,  um  dann  in  sehr  vat-iablem  Tempo  von  neuem  zu  beginnen. 

4)  K.  19. lahr:  Corrig.  Gläser  rechts  —  Vi4  s  C  —  V40  c.  links  —  Vu  s —S  beider- 
seits ca.  1/4  —  horizont!  Nyst.,  Bewegung  für  Mittellinie  wenig  lebhaft;  relative  Ruhestellung 
zunächst  bei  150  Rechtswendung,  dann  wächst  bei  gleicher  Linkswendung  die  Lebhaftigkeit 
der  Bewegungen.  Bei  fortgesetzter  Untersuchung  ergiebt  sich  ,  dass  ein  andermal  die  rela- 
tive Ruhestellung  bei  4  5»  Linkswendung  stattfindet  und  jetzt  bei  gleichgradiger  Rechtswen- 
dung das  Tempo  der  Schwingungen  sehr  zunimmt.  Bei  stärkeren  Seitwärtswendungen  nimmt 
sowohl  nach  rechts  als  links  hin  der  Nyst.  zu,  doch  sind  die  Bewegungen  stets  auf  der  Seite 
die  relativ  gemässigteren,  auf  welcher  eben  der  Ruhepunct  gelegen  hatte. 

§  218.  So  bunten  und  verwirrenden  Bildern  gegenüber  gewährt  es  einige 
Befriedigung,  gewissen,  nicht  eben  allzuselten  vorkommenden  Formen  von  hori- 
zontalem Nystagmus  zu  begegnen ,  bei  welchen  die  anomalen  Bewegungen  mit 
grosser  Gesetzmässigkeit  durch  Einleitung  eines  hochgradigen  Con- 
vergenzzustandes  beider  Sehlinien  zur  Ruhe  zu  bringen  sindV 
Zunächst  einige  Beispiele : 

5)  Mädchen  12  Jahr.  Befundlose  Amblyop.  congenita  beiderseits,  doch  noch  prä- 
dominirende  Empfindlichkeit  der  Netzhautcentren,  Refraction  nahezu  emmetropisch,  kein 
Strabismus  Lebhafter  mit  leichten  Rollungen  combinirler  horiz.  Nyst.,  der  be.  Wendungen 
des  Blicks  nach  rechts ,  links ,  oben  oder  unten  sein  Tempo  nicht  wesentlich  änderte.  Bei 
accommodativer  Annäherung  des  Fingers  bis  auf  8  Cm.  ruhen  die  horizon- 
talen Oscillationen  g anz  und  nur  leise  Rollungen  finden  noch  statt. 

6)  Knabe  K.  9  Jahr.  Beiderseits  leichte  Hyperopie  mit  congenilaler  Sehschwäche 
geringen  Grades.  Kein  Sirabismus.  Streng  horiz.  Nyst.,  etwas  Kopfwackeln.  Eme  wesent- 
liche Beeinflussung  der  Bewegungen  durch  Wendungen  der  Blicklinien  findet  nicht  statt, 
wohl  aber  tritt  vollkommene  und  dauernde  Ruhe  ein,  wenn  ein  Sehobjecl  dem 
Nasenrücken  bis  ca.  6  Cm.  Entfernung  genähert  wird.  Leichte  Hebungen  und 
Senkungen,  Rechts-  und  Linkswendungen  aus  dieser  Stellung  heben  die  Ruhe  mcht  auf. 


1)  Aehnliches  scheint  Paul  Schröter  (Zeh.nder-s  khn.  Monalsbl.  J^^^^f;  '  ; J^'  ^^^^^ 
in  einem  Falle  von  spät  acquirirtem  Nystagmus  beobachtet  zu  haben,  be.  welchem  Ruhe  sofort 
eintrat,  »wenn  Patient  seine  Sehaxen  auf  einen  nahen  Gegenstand  richtete«. 
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7)  Schlosser  F.  28  Jahr,  corrig.  Gl.  links  +  '/ss  s  Z:  +  '/i5  c  (Axe  horlz.),  S  =  i/.i 
—  rechts  +  7,5  c  (Axe  horiz.),  S=  i/io-  Streng  horiz.  Nyst.  Ruhe  beim  Sehen  auf 
Punctttm  proximtim,  welches,  obwohl  latente  Divergenz  im  Uebergange  zu  manifester 
vorhanden  ist,  nur  3  Cm.  vom  Nasenrüclien  entfernt  liegt.  Wird  während  dieser  Uusserslen 
Convergenzstellung,  bei  welcher  die  nyst.  Bewegungen  ruhen,  eins  der  fixirenden  Augen  mit 
der  Hand  bedeckt,  so  weicht  dasselbe  nach  aussen  und  beginnen  jetzt,  d.  h.  mit  dem  Auf- 
geben jener  Stellung,  beide  Augen  zu  oscilliren. 

8)  Mädchen  15  Jahr.  Streng  horiz.  Nyst.,  Hyp.  jederseits  manifest  =  i/is,  S  =  Vs- 
Für  die  Mittellinie  relativ  träge  Bewegungen,  vollkommne  Ruhe  bei  F ixiru n g  e  i nes 
bis  auf  10  Cm.  angenäherten  Objects.  Bei  associirler  Links-  und  Rechtswendung 
der  Blicklinien  wird  das  Tempo  in  ganz  gleichem  Grade  lebhafter. 

9)  V.  S.,  22  Jahre,  rechts  —  i/ir.  s,  1 n ks  —  i/ie  s  C  —  V«  c,  S  beiderseits  ca.  1/3. 
Bei  Betrachtung  von  Objecten,  welche  in  der  Mittellinie  liegen  und"  mehr  als  0,5  M.  entfernt 
sind  ,  findet  leichter  Nyst.  in  horiz6ntaler  Richtung  statt ,  näher  befindliche  Objecte 
werden  binocular  in  vollkommner  Ruhestellung  fixirt.  Der  Grenzpunct  an 
welchem  der  Nyst.  beginnt,  liegt  bei  Linkswendungen  der  Blickebene  der  Gesichtsfläche'  er- 
heblich näher,  das  Tempo  der  Bewegungen  wächst  sehr  verschieden  nach  dieser  Richtun« 
hin.  Bei  Rechtswendungen  bis  ca.  200  behält  der  Nyst.  das  Tempo  bei,  welches  ihm  für 
die  Mittellinie  eigen  ist,  darüber  hinaus  wird  dasselbe  ebenso  lebhaft  wie  bei  den  Linkswen- 
dungen.   Hebungen  und  Senkungen  der  Blickebene  äussern  keine  Beeinflussung. 

Dass  hier  in  der  höhern  Sehaxenconvergenz  das  den  Nystagmus  zur 
Ruhe  bringende  Moment  lag,  war  namentlich  in  den  Fällen  5 ,  6  und  7  auch 
durch  den  Effect  adducirender  Prismen  sehr  schön  nachzuweisen.  Für  alle  Ob- 
jectentfernungen  nämhch,  welche  die  des  gefundenen  Ruhepunctes  von  der  Ge- 
sichtsfläche übertrafen,  konnte  ein  adducirendes  Prisma  resp.  eine  derartige 
Prismencombination  gefunden  werden ,  welche,  während  nachweisbar  die  ver- 
schmelzende Convergenzstellung  eintrat,  den  Nystagmus  entweder  vollkommen 
aufhob  oder  doch  auf  ein  Minimum  beschränkte ,  mithin  ganz  ebenso  wirkte  wie 
die  vorerwähnte  Annäherung  des  Objects.  "  ' 

§  219.  Wie  der  Nystagmus  auch  von  andern,  in  Beziehung  zu  dem  bin- 
ocularen  Sehacte  stehenden  Einflüssen  abhängen  kann,  mögen  die  folgen- 
den Beobachtungen  beweisen :  " 

40)  Mann  40  Jahr:  rechts  invelerirter  S<ra&.  converg.,  Amblyopia  amaurotica  ohne 
Befund,  es  werden  nur  Bewegungen  der  Hand  in  der  lateralen  Gesichtsfeldshälfte  wahr<^e- 
trwT.I:-  m  V  f  ^^'^'"^""^"'"^  Sehschärfe  bei  emmetrop.  Bau,  seit  acht  Tagen  leichte 
Schwachs.ch  igkert  .centrale  scolomatöse  GesichtsfeldsundeutlichkeitJ,  welche  den  Kranken 
■  ndess  gestatte  e,  . läger  3  in  30  Cm.  geläufig  zu  lesen.  Fixirt  das  linke  Auge ,  während  beide 
Augen  geöffnet  sind,  so  steht, es  je  nach  den  angenommenen  Objectentfernungen  el'der 
vollkommen  still  oder  zeigt  eine  leiseste  Andeutung  von  rotirendem  Nyst.,  der  sich  indeäs 
in  dem  Augenblick  sehr  lebhaft  steigert,  in  welchem  das  rechte  Auge  mit 
der  Hand  bedeckt  wird.  Trotz  der  beschränkten  Lichtempflndung  des  rechten  Au<^es 
wurde  also  mit  Eliminirung  derselben  doch  das  Signal  zum  Beginn  resp   zur  Steige  ün^  d 

detSte^f         '^-^^'r  n  ''''''        '^^^  Binoc' larsehen  miU   ke.  - 

d    irs    n'fhtrrf  'r  —eisen  war,  wurde  auch  dadurch  bewiesen  .  dass 

mi  ^nem  hH   L  «'"«"^  undurchsichtigen  Schirm 

mit  einem  beliebig  gerichteten  Glasprisma  bedeckte. 

11)  Mann  20  Jahr:  rechts  Slrah.  com.,  S  =  1/4,  links  S  =  V,,  Emmetr  beider- 
seits. -  Für  gewöhnlich  kein  Nyst.  vorhanden,  wohl  aier,  wenn  die.  M-gen  abwechselnd 
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mit  der  Hand  bedeckt  werden.  Dann  zeigt  sowohl  das  je  bedeckte  als  das  je  ß^irende  hori- 
zontale Oscillationen.  Der  gleiche  Typus  erhielt  sich  nach  operativ  herbeigeführter  Normal- 
Stellung. 

12)  Knabe  12  Jahr,  Albino,  mit  myop.  Astigm.  und  leichter  Sehschwäche  beider 
Augen,  zeigt  während  binocularer  Fixation  horizontalen  Nyst.  in  mittlerem  Tempo^  Fmrt 
daslinke,  sehschwache  Auge  allein,  so  wird  jenes  um  vieles  lebhafter,  währendes 
ganz  unbeeinflusst  bleibt,  wenn  das  rechte  Auge  allein  fixu-t. 

Mit  künstlicher  Unterbrechung  des  binocularen  Sehacts  tritt  eine  Beschleunigung  der 
nyslagm.  Bewegungen  auch  dann  häufig  ein,  wenn  beide  Augen  gleich  sehkräftig  sind. 

8  220.    Bei  der  Frage  nach  der  Begründung  des  Nystagmus  ziehen  wir 
zunächst  jene  bei  weitem  am  häufigsten  Formen  in  Betracht,  welche  eine  nach- 
weisbare Erkrankung  der  nervösen  Centraiorgane  durchaus  vermissen  lassen. 
So  dunkel  das  eigentliche  Wesen  dieser  Motilitätsstörungen  auch  ist   so  ist  ihnen 
mit  seltnen  Ausnahmen  (siehe  Beobacht.  1  und  13)  als  genetisches  Moment 
doch  eins  gemeinsam,  nämlich  eine  entweder  congenitale,  oder 
doch  von  erster  Kindheit  her  datirende  Sehschwäche,  welche 
beiden  Augen  in  gleichem  oder  auch  in  mehr  weniger  ver- 
schiedenem Grade  anhaftet.    Die  Entwickelung  des  typischen  Nystag- 
mus scheint  indess  nur  unter  der  Bedingung  stattzufinden,  dass  wemgstens  em- 
seitig  noch  das  centrale  Sehen  einigermassen  prädomm.rl.    Bei  einer  seit  der 
frühesten  Lebenszeit  bestehenden  vollkommenen  Erblindung  oder  einem  dieser 
doch  sehr  nahe  kommenden  Zustande  sieht  man  viel  häufiger  S«^;^ss7lan-  und 
willenlose,  in  langsamem  Tempo  herum  vagirende,  bei  emzelnen  Richtungen  der 
Sehlinien  wohl  auch  zuckende,  zuweilen  leicht  disjung.rte  Augenbewegungen, 
welche  sich  von  den  eigentlich  nystagmischen  überdies  dadurch  untersche  den, 
dass  sie  nicht  wie  diese  in  einer  ganz  bestimmten  Bahn  hin  ^^^^^  ^ler  pendeln^  - 
Die  Arten  der  zum  Nystagmus  in  ätiologischer  Beziehung  ^"'1«^^^^;;!^,^.^ 
sind  sehr  verschiedenartige :  Trübungen  der  brechenden  Medien  l^es  nders  d  e 
durch  Blennorrhoea  neonatorum  bedingten   Hornhautnarben,    Cent  ail^apsei 
staar  etc.) ,  Albinismus  und  andere  Bildungsfehler,  -^^«^^^'^f  ^^^i  ^^^^^  '^'Z, 
fötalen  Lebens  oder  bald  nach  der  Geburt  acquinrte  ^^'^'■'^'''^^^'\^''Zf^^^^^ 
wie  die  h^im.d\os^Amblyopia  congenita,  hochgradig  «™f  «P^^^^^^.'  "^.^^^^^I^^^ 
astigmatischer  Bau  mit  mehr  weniger  mangelhafter  optischer  Correctionsfahigkei^^^ 
alle  diese  disparaten  Formen  der  Sehschwäche  vermögen  hier  die  g  eidie  pat^^^^ 
genetische  Rolle  zu  spielen.    Freilich  ist  hierbei  an  d^^^^Sl^chk^it  zu  denken 
dass  die  bezügliche  Sehstörung  zu  der  Zeit,  in  welcher  «^^^^^^.E^^^;'^^^^^^^^^^^ 
Nystagmus  geführt  hatte,  eine  intensivere,  vielleicht  zum  Theil  «^^^^/^«^^^^^^^^^ 
begründete  gewesen  sein  könnte,  als  später  nachzuweisen  ist.  ^^^^^^^ 
Z.I.  gewisse  Hornhauttrübungen  gehören,  vielleicht  auch  jene  m^^^^^^^^^^^^  - 
kommenden  Formen  der  Schwachsichtigkeit ,  bei  welchen  nur 
optischen  Correction  indess  in  hohem  Grade  (bis  zur  ^^^^^^^^ 
von      bis  V2)  zugänglicher  Astigmatismus  gefunden  wird.  -  Wenn  •»'^deu.i  se 
nun  d  e  Erfahrung  lehrt,  dass  alle  in  sp^^ern  Lebens  pcrioden  ac^^^^^^^ 
Formen  binocularer  Sehschwäche  an  sich  nicht  geeignet  sind,  M^^^B'^  ''^^ 
leben  zu  rufen,  so  möchte  der  Schluss  gerechtfertigt  sein,  dass  ^^'^l^^f^^^' 
ut  Lgrindet  st  durch  Behinderung  der  Netzhautfunctionen  zu  einer  Zeit,  in 
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welcher  dieselben  bei  Erziehung  und  Festigung  einer  norma- 
len fixirenden  Stellung  derAugen  bestimmend  und  regulirend 
einzugreifen  haben.  Keineswegs  ist  indess  damit  die  Entstehung  des 
Nystagmus  genügend  inteipretirt,  und  bleibt  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  hierzu 
ausserdem  eine  besondere  anomaleMuskeldisposition  erforderlich  ist.  Die 
Gründe  zu  dieser  Annahme  dürften  in  Folgendem  liegen : 

1)  Der  Umstand,  dass  der  Nystagmus  bald  ein  horizontaler,  bald  ein  rotiren- 
der  oder  verticaler  oder  gemischter  ist,  deutet  darauf  hin,  dass,  wenn  die  Un- 
stätheit  der  Fixation  an  sich  auch  durch  die  Sehschwäche  bedingt  wäre, 
die  verschiedenen  Formen  der  nystagmischen  Bewegung  doch 
von  ganz  individuell  entwickelten  Muskeldispositionen  abhängen. 

2)  Durchaus  nicht  alle  Formen  angeborner  oder  in  der  frühesten  Lebenszeit 
acquirirter  Schwachsichtigkeil  beider  Augen  sind  mit  Nystagmus  verknüpft. 

3)  Nystagmus  besteht  nicht  selten  auch  bei  nur  leichten  Graden  der  Seh- 
schwäche, ja  ausnahmsweise  beobachten  wir  denselben  als  einen  von  Kindheit 
her  existirenden  auch  ohne  Sehschwäche,  ohne  dass  wir  ein  vermittelndes 
Centralleiden  anzunehmen  berechtigt  wären  (Beobacht.  \  und  13).  In  letzterem 
Falle  kommt  es  namentlich  vor,  dass  nystagmische  Bewegungen  entweder  bei 
allen,  oder  doch  bei  gewissen  Blickrichtungen  vorhanden  sind,  so  lange  eine 
aufmerksame  Sehintention  nicht  herrscht,  dass  jene  jedoch  mit 
Einleitung  einer  bestimmten  Fixation  sofort  und  zwar  für  alle 
Lagen  der  Blickebene  zur  Ruhe  gelangen..    Hierzu  ein  Beispiel: 

13)  Mann  ca.  50  Jahre  alt,  Vater  des  in  Beobachtung  1  erwähnten  Knaben ,  zeigte 
bei  normaler  Sehschärfe  und  einer  dem  Alter  entsprechenden  Presbyopie  bei  allen  Rich- 
tungen der  Blickebene  (von  Kindheit  her)  einen  sehr  deutlichen  horiz.  Nyst.,  so  lange  er  einen 
Gegenstand  nicht  bestimmt  fixirte.  That  er  diess,  so  trat  sofort  volle  Ruhestellung  ein,  gleich- 
\'iel  \T0  das  Gesichtsobject  sich  befand. 

4)  Auch  die  so  häufige  hereditäre  Fortpflanzung  des  Nystagmus, 
welche  keineswegs  allein  dadurch  erklärt  werden  kann ,  dass  nur  die  bezüg- 
lichen Formen  der  disponirenden  Sehschwäche  als  causale  Momente  sich  ver- 
erben, spricht  ganz  zu  Gunsten  der  obigen  Behauptung.  Ob  auch  ein  eigent- 
licher Nyst.  adnatus  vorkommt,  muss  dahingestellt  bleiben  i). 

5)  Endlich  muss  darauf  verwiesen  werden,  dass  eine  erhebliche  Anzahl 
unsrer  Kranken  auch  ohne  complicirenden  manifesten  oder  latenten 
Strabismus  mit  schiefer  Kopfhaltung  arbeitet.  Es  ist  dann  die  einge- 
schlagene BUckrichtung  immer  identisch  mit  der,  welche  die  (relative)  Ruhe  der 
nystagmischen  Bewegung  bedingt  (siehe  Beob.  1).  Offenbar  manifestirt  sich 
hienn  eme  gewisse  Contractionsersch werung  eines  bestimmten 
Muskels  resp.  einer  bestimmten  Muskelgruppe.  —  Bei  Besprechung 
der  Therapie  kommen  wir  noch  einmal  hierauf  zurück. 

§  221 .  Böhm  1.  c.  ist  meines  Wissens  der  erste,  welcher  über  die  dem  Nyst.  zu  Grunde 
liegende  Myopathie  und  über  die  Art,  in  welcher  dieselbe  in  Zusammenwirkung  mit  der  vor- 


.^„i.J'  A^°r',f^^''u^i^''f^T"*  Heilung.  Berlin  1857  und  La««et,  Nyst.  double  con- 

genital. Arch.  d'Ophth.  de  Jamain.  IV.  p.  272. 
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haudenen  Sehschwache  den  Nyst.  zu  begründen  vermag,  eine  Erklärung  zu  geben  versucht 
hat     Er  stellt  die  Behauptung  auf,  der  Nyst.  wie  der  Strabismus  beruhe  wesentlich  auf 
Functionsslörung  eines  einzigen,  vorzugsweise  eines  Innern  Augenmuskels.  Strabismus 
entstehe,  wenn  der  Seh-  und  Bewegungsfehler  an  einem  und  demselben ;  Nystagmus,  wenn  der 
Bewegungsfehler  an  dem  besser  sehenden  Auge  vorhanden  sei.  Dies  letztere  .sei  zunächst  nur 
Träger  der  Motilitätsstörung  und  die  nyst.  Mitbewegungen  des  andern  Auges  seien  nur  asso- 
ciirte.  DieAffection  desbetreffendenMuskels  bestehe  nun  entweder  in  einer  gewissen  »Starrheit 
und  Unnachgiebigkeit«,  welche  eine  co  n  ti  n  u i  r  1  i c  h  e  Verkürzung  seines  Antagonisten  hindere 
[Nyst.tonicus),  oder  in  einer  »Kraftlosigkeit  und  Entspannung«,  welche  eine  cont.nu.rl.che 
Verkürzung  seiner  selbst  nicht  zu  Stande  kommen  Hesse  {Nyst.  atonicus).  Der  Muskel  sei 
im  ersten  Falle  eben  nur  auf  ein  bestimmtes  Längenmaass  angewiesen.  Ruhe  herrsche  also  nur 
dann,  wenn  das  besser  sehende  Auge  die  Richtung  auf  einen  Punct  einnähme,  bei  welcher  von 
dem  »starren«  Muskel  weder  eine  associirte  noch  accommodative  Verkürzung  oder  Verlänge- 
rung gefordert  werde.  »Diess  pflege  fast  immer  ein  seitlich  und  zwar  dem  bessern  Auge  schräg 
gegenüber,  etwa  2-5"  entfernt  liegender  Punct  zu  sein.«  -  Nyst.  atonicus  soll  viel  seltner  und 
vorzugsweise  ebenfalls  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit  eines  Innern  Augenmuskels  bedingt 
sein  Ruhe  sei  in  diesem  Falle  entweder  durch  Fixation  eines  grade  vor  und  recht  nahe  ge- 
legenen Objects  herzustellen,  weil  die  provocirte  lebhafteste  Innervation  dann  das  Zittern  be- 
herrsche, oder  umgekehrt  dadurch,  dass  das  Object  in  weite  Ferne  und  mehr  auf  die  Seite  des 
muskelkranken  Auges  gehalten  werde,  weil  hierbei  der  Muskel  aus  dem  Zustande  P^^^o- 
gischer  Erschlaffung  nicht  herauszutreten  brauche.  -  Die  ganze  Darlegung  Böhm  s  enthalt  zu 
viel  Unbewiesenes  und  zu  wenig  mit  den  Thalsachen  Uebereinstimmendes,  als  dass  wir  ihr 
einen  entscheidenden  Werth  beizulegen  vermöchten.  Nakonz'),  der  eine  neuropathische  Be- 
gründung der  in  Rede  stehenden  Motilitätsstörung  annimmt,  hat  sich  bemuht,  die  Böhm  sehe 
Erklärung  eines  Nyst.  tonicus  auf  experimentellem  Wege  zu  widerlegen,  indem  er  an  einer 
hölzernen,  um  eine  verticale  Axe  drehbaren  Kugel  nach  der  einen  Richtung  hin  ein  elastisches 
Band  nach  der  entgegengesetzten  den  frei  präparirten  Wadenmuskel  eines  Frosches  an- 
brachte. Nun  wurde  letzterer  bald  durch  einzelne  Schläge,  bald  durch  den  tetamsirenden  Strom 
in  Contraclion  versetzt.    Während  derselben  wurde  die  Kugel  einfach  im  Sinne  der  Muskel- 
wirkung gedreht  und  nach  Ermüdung  des  Muskels  oder  nach  Unterbrechung  des  Stroms  ging 
sie  wieder  zurück,  nie  aber  entstanden  Oscillationen.    Auch  Kugel 2)  tritt  Böhm  entgegen, 
indem  er  unter  andern  auf  die  allerdings  häufigen  Fälle  von  Nyst.  verweist,  bei  welchen  beide 
Augen  gleiche  Sehschärfe  haben.    Während  dieser  Autor  die  Ansicht  theilt,  dass  eine  von 
Kindheit  her  bestehende  Schwachsichtigkeil  beider  Augen  für  den  Nyst.  ätiologisch  von  gross- 
ter  Bedeutung  sei,  glaubt  er,  dass  derselbe  auch  im  Laufe  der  spätem  Lebensjahre  entweder 
durch  Erkrankungen  der  Innern  Membranen,  welche  eine  bleibende  Herabsetzung  der  pra- 
dominirenden  Sensibilität  des  centralen  Sehens  hinterlassen,  oder  in  Folge  einer  mit  Sclmache 
des  Accommodationsmuskels  verbundene  Insufficienz  der  inneren  Augenmuskeln  ^^^^^''^^J 
durch  »eine  üeberbürdung«  der  letzteren  entstehen  könne.  Ich  bezweifle,  dass  K.  m'^^ui- 
stellung  dieser  letzten  zwei  Kategorien  des  Nyst.  glücklich  gewesen  ist ,  vor  allem  vermissen 
wir  die  Mittheilung  gut  beobachteter  und  analysirter  Krankheilsfälle,  welche  die  Berechtigung 
dieser  neuen  Auffassung  klar  darzulegen  vermöchte.  -  Ahlt3)  scheint  bei  seiner  Auffassung 
des  Nyst.  von  der  Annahme  einer  denselben  milbedingenden  Myopathie  ganz  zu  abstrah.ren 
und  erblickt  in  der  mehrfach  erwähnten,  von  der  ersten  Lebensperiode        ^«  " 
lateralen  Sehschwäche  das  ausschliesslich  genetische  Moment    »'«^  j!«^^^^  ^"^/^^^^^ 
immer  für  einer  Ursache  schon  in  früher  Jugend  in  ihrer  Function  gehmder  ""^  zwar  auf 
beiden  Augen,  ist  der  Eindruck ,  den  sie  dem  Sensorium  bringt,  ungenügend,  so  .ritt  N>st. 


1)  Archiv  f.  Ophth.  V.  1.  p.  37. 

2)  Archiv  f.  Ophth.  XIII.  2.  p.  413. 

3)  Die  Krankheiten  des  Auges.  3.  Bd.  p.  335. 
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auf«  und  »so  wie  ein  gesundes  Auge  ein  Object,  das  wegen  zu  geringer  Erregung  der  Netz- 
haut schon  jenseits  der  Grenze  der  Wahrnehmung  liegt,  noch  wahrnehmen  kann,  sobald 
dieses  in  rasche  Bewegung  geräth,  so  erkennt  das  sehschwache  Auge  Objecto  besser,  sobald 
diese  rasch  hintereinander  demselben  vorgeführt  werden ,  denn  es  ist  wohl  gleich ,  ob  das 
Object  sich  so  bewegt  oder  das  Auge«.    Wie  sollte  man  aber,  wenn  die  Arlt'sche  Doctrin 
richtig  wäre,  die  so  häufig  neben  demNyst.  vorhandenen,  die  Bewegungen  der  Augen  compen- 
sirenden,  den  Effect  derselben  also  paralysirenden  Kopfdrehungen  (pag.  224)  auffassen? 
Gerade  in  ihnen  dürfte  sichdasBestrebennachCorrection  einer  durch  die  nyst, 
Augenbewegungen  bedingten  Störung  des  Sehens  documentiren  und  scheint 
es  mir  daher  sehr  problematisch,  oli  jene  Bewegungen  wirklich  die  Deutlichkeit  des  Sehens 
zu  fördern  im  Stande  sind  und  somit  im  Sinne  des  genannten  Forschers  als  zweckmässige  be- 
trachtet werden  dürfen.  Der  an  derselben  Stelle  aufgestellten  Behauptung,  dass  das  Auge  bei 
Nyst.  nicht  mit  dem  Netzhautcentrum  sondern  mit  einer  excentr.  Region  dem  Objecle  zuge- 
kehrt sei,  können  wir  angesichts  der  relativ  hohen  Grade  der  Sehschärfe  solcher  Kranker  nicht 
:  zustimmen.  — 

§  222.  Stehen  die  bisher  erwähnten  Formen  des  Nystagmus  keinesfalls 
1  in  Beziehung  zu  Erkrankungen  der  nervösen  Centraiorgane,  so  ist  die  Natur  einer 
I besonders  interessanten  Gruppe  von  Nystagmen,  welche  im  Charakter  einer  Be- 
irufskrankheit  bei  Bergleuten  vorkommen,  bisher  noch  eine  sehr  räthsel- 
I hafte.  Es  ist  auffallend,  dass  dieselbe  in  der  altern  Literatur,  so  weit  "mir  be- 
Ikannt,  gar  keine,  und  in  der  neuern  nur  noch  eine  sehr  spärliche  Erwähnung 
I  findet.  Paul  Schröter  i]  ist  meines  Wissens  der  erste,  dem  wir  werth volle  Mit- 
ttheilungen  Uber  diesen  Gegenstand  verdanken.  Ich  selbst  machte  die  erste  ein- 
;schlägige  Beobachtung  im  Jahre  -1873  2).  Mooren  3)  referirt  kurz  über  zwei  bei 
IBergleuten  wahrgenommene  Nystagmen  mit  »temporärem  Charakter«  und  neuer- 
'dmgs  hatNiEDEN^)  unsere  Erfahrungen  über  diese  Störung  erweitert,  welche 
(übrigens  gar  nicht  so  selten  vorzukommen  scheint ,  als  man  hiernach  glauben 
I  möchte  5). 

§  223.  Die  besagte  Gruppe  des  Nystagmus  weicht  von  der  vorher  betrach- 
t taten  nicht  nur  in  ätiologischer  und  genetischer,  sondern  auch  in  for- 
imeller  Beziehung  sehr  vvesentlich  ab.  Nur  Arbeiter,  welche  in  Bergwerks- 
>schachten  und  zwar  —  so  weit  mir  bisher  zur  Kenntniss  gekommen  —  in  solchen, 
lin  denen  Steinkohlen  gefördert  werden,  beschäftigt  sind,  pflegen  der  Krankheit 
lunterworfen  zu  sein,  der  Nystagmus  ist  hier  also  ein  in  später 
ILebenszeit  acquirirter;  Herabsetzung  der  Sehschärfe  war  bei  den  Be- 
ttroffenen  durchschnittlich  nicht  nachweisbar,  so  rauss  also  auch  die  Begründung 
des  Nystag  mus  hier  eine  ganz  besondere  sein.  Es  möge  zunächst  eine  Skizze  des 


1)  Zehender,  Klin.  Monatsbl.  Jahrg.  187-1.  p.  I3ö. 

2)  Der  betreffende  Ki-anke  wurde  von  mir  November  1873  dem  medic.  Vereine  zu  Halle 
vorgestellt  (siehe  das  gedruckte  Protokoll). 

3)  Ophthalmol.  Mittheil.  Berlin  ■1874.  p.  109. 

4)  Ueber  Ny.stagmus  als  Folgezustand  von  Hemeralopie.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1874. 
!"Nr.  47. 

5)  Durch  mündliche  Mitlheilung  erfuhr  ich  von  Pepi-müller,  dass  derselbe  in  den  .lahren 
11860  bis  1863  mehre  Fälle  in  Zwickau  beobachtet  hat;  von  P.  Schröter,  dass  Dr.  Bronner 

Mannow  Row  Bradford  Yorkshire)  sich  in  gleicher  Lage  befand. 
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oben  erwähnten  im  Jahre  1873  i)  und  zweier  anderer  im  Februar  1875  von  mir 
beobachteter  Fälle  folgen : 

14)  BergmannN.,  47  Jahre  alt,  war  nie  erheblich  krank  und  hatte  gesunde  Augen  Im 
Verlaufe  des  eben  verflossenen  Sommers  war  er  nach  mehrstündiger  Arbeit  .m  Schachte  plotz- 
Uc  von  äusserst  beunruhigenden  Erscheinungen  überrascht  worden  :  alle  Objecte  tanzten  und 
chwirrten  um  ihn  herum,  besonders  deutlich  war  dies  mit  der  .hm  be.  semer  Beschaft.gung 
euchtenden  Lampe  der  Fall,  und  von  äusserstem  Schwindel  ergriffen,  musste  er  d.e  Augen 
Ich  Hessen     Als  er  dieselben  nach  einiger  Zeit  wieder  öffnete  ,  war  er  .m  Stande  seme  Arbeit 
Ion  n  uem  zu  beginnen,  bis  Jene  Erscheinungen  ihn  abermals  in  der  Fortsetzung  derse  ben 
unte"brachen   Ei  verlie  s  den  Schacht  und  befand  sich  jetzt  vollkommen  ungestört  Da  jedoch 
"woh  am  Ihsten  als  an  den  folgenden  Tagen  mit  Jedem  Versuche  die  Arbeit  im  Schach^^ 
Xder  aufzunehmen,  dieselben  Anfälle  ^viederkehrten,  musste  er  sich  endlich  entschl.essen , 
Tene  auf  !  -ere  Zeit  ganz  liegen  zu  lassen.  Doch  genügte  auch  das  Jetzt  nicht  mehr:  die  ge- 
sch  Iderl  S^^^^^^^^  wiederholte  sich  nun  auch  ausserhalb  des  Schachtes,  zunächst  vorzugsweise  im 
^uTlnb^^^^^ 

?2  aus'  kehrten  jedoch  auch  zehn  und  mehr  Mal  des  Tages  zurück  und  hielten  Minuten  ang 

an.  /^/^'^^'^"^  _  Bei  der  ersten  Untersuchung  des  schwer  geangstig- 

TerMtl^s      itlt;     r  namentlicb  auch  die  Stellungsverhäl.nisse  derselben 

absoMno -Ina  fand,  traten  plötzlich,  als  ich,  behufs  Prüfung  der  Grenzstelungen  nach  oben 
JnererllTen  Fin  er  fixiren  Hess,  äusserst  lebhafte  Bewegungen  beider  Augen  derart  auf 
dass  d  e  Hornhautcentren  innerhalb  der  weit  geöffneten  Lidspalte  mit  äusserster  Schnelligkeit 
in  e  ner  Kre  linie  herum  geschleudert  wurden.  In  dem  gleichen  Augenblick  schienen  dem  Pa- 
in  einer  Kreislinie  b  lipepnden  Obiecte  wirr  durch  einander  zu  tanzen,  er  musste, 

tienten  alle  in  seinem  f^«^  f^^J^^  nur  durch  Schliessen  der  Augen 

An  ä  e  a'^nonta"  ^  ^^"^^  ^^'^  '''''''''''  tt'  "  T'^llZ 

den  Amalie  duuu  :=i>  Bestimmtheit  dadurch  herv'orrufen ,  dass  ich  ihn 

„einer  ««f ""8 "^rVe;oraZg  von  Chinin  ,  Klsen ,  der  Sola..  Fowleri, 
rr  «rüe';;.:^  AnMle  .n  ;ro.o„ire„  .c,..n  ««^^^^^^^^ 

"r,riet:i:'rr."sre:.rr::.  r,eCr.n.ensi.«  v.r,i„e„, ... 

nicht  erreicht. 

ro)  K  R   46  Jahre  alt,  arbeitet  seit  30Jahren  im  KohleoschaclU ,  wiihrend     e^st  se»t 
eiueJ^il^  Vielleicht  etwas  länger  von  den 

Er  will  die  charakteristischen  Scheinbewegungen  ^7'/"  f  "'^^^^  „       der  Grube 

obachtet  haben  und  noch  Jetzt  sollen  die  Anfälle  am  -  ^ ^  ^  r;;;:  Wettern  gear- 
Kommt.    Bis  -vor  zwei  Jahren  hat  er  zeitweise  -  Schachten  mit  ^  ^J^»-/^^^^^^.^,^  J 

beitet.  Patient  leidet  an  Katarrhen  der  f  ^P'^''.^^^"  ^  .'^^  .äufiges  Kopfweh.  Pota- 
oberen  Extremitäten,  ist  zu  Wadenk^^^^^^^^^^  gene.gt  u         ^t  ^^^^^^  P,^^^^^  ^^^^^ 

tor  scheint  er  nicht  zu  sein.  -  ^^nd  e,  zum  F.xiren      g  Scheinbewegungen  ent- 

Augen die  eigenthümlichen  B-.^S-^^"  ^  ^Xse    de^en  horizontaler  Durchmesser  der 
spricht  nahezu  einem  Kreise,  eigentlich  ^^^'^''-J''^^^^^^^ 
grössere  ist.    Bei  Disjunction  durch  Vert.calprismen  zeigen  beide  g 

A  A  r.  c„K  <7  Prw'ihnten  Fall  in  seinerauf  meine  Anregung 
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Bewegung,  dasselbe  ist  der  Fall  mit  den  durch  Adductions-resp.  Abductionsprismen  sehr  leicht 
zu  gewinnenden  Sammclbildern.  Auch  bei  monocularer  Fixation  treten  die  Bewegungen  in  ganz 
demselben  Typus  auf.  Die  Form  und  das  Tempo  derselben  sind  bei  allen  Richtungen  der 
Blickebene  gleich,  doch  können  sie  am  entschiedensten  hervorgerufen  werden,  wenn  Patient 
ein  nach  oben  gehaltnes  Objecl  (ixirt,  während  sie  bei  starker  Senkung  des  Blicks  fast  unfehl- 
bar zur  Rühe  gelangen.  Patient  trägt  darum  instinctiv  den  Kopf  um  die  Horizontalaxc  nach 
hinten  gedreht  und  hält  die  Gesichtsobjecte  steil  nach  unten.  Sehschärfe  normal ,  Emme- 
tropie,  irrelevante  Insufficienz  der  Mm.  r.  inlerni.  —  Trotz  der  durch  seine  Leiden  bedingten 
Störungen  verrichtet  er  alle  seine  Arbeiten ,  selbst  die  im  Schachte  ,  welche  häufig  eine  sehr 
steile  Hebung  der  Blickebene  fordern.  Bei  Eintritt  der  Bewegungen  muss  er  jene  auf  einige 
Zeit  unterbrechen,  bis  ihm  der  Nachlass  des  Anfalls  wieder  eine  kurze  Frist  zur  Arbeit 
gestattet. 

16)  F.  M.,  25  Jahre  alt,  ist  seit  10  Jahren  im  Kohlenschachte  thätig  und  bemerkt  die 
fraglichen  Störungen  seit  etwas  über  2  Jahre.  Patient  ist  anämisch ,  klagt  über  temporäre 
Kurzathmigkeit  und  Hustenreize,  auch  ist  er  zum  Erbrechen  geneigt.  Kopfweh,  Glieder- 
schmerzen, VVadenkrämpfe  u.  s.  w.  sind  nicht  vorhanden  ,  nur  wurde  bei  den  ersten  nystag- 
mischen Anfällen  einige  Benommenheit  des  Kopfes  bemerkt.  Er  hat  viel  in  Schachten  mit 
schlagenden  Wettern  gearbeitet.  Dem  Biergenuss  ist  er  in  massigem  Grade  ergeben  und 
tritt  die  Disposition  z\i  den  Anfällen  nach  demsjelben  vorübergehend  ganz 
zurück.  Refraction:  zusammengesetzter  hyperop.  Astigmat.,  Sehschärfe  ca.  2/3,  hochgradige 
Insufficienz  der  innern  Augenmuskeln  (ohne  und  mit  den  corrigirenden  Gläsern  für  30  Cm.  = 
Pr.  18",  facultative  Divergenz  =  Pr.  I6O).  Es  zeigte  sich  bei  der  Untersuchung ,  dass  der 
Nyst.  hier  mit  einigen  Schwierigkeiten  und  unter  besondern  Bedingungen  hervorgerufen  wer- 
den konnte.  Patient  musste  in  einen  dunkeln  Raum  geführt  werden  und  auch  jetzt  traten 
die  Störungen  nur  ein,  nachdem  derselbe  eine  leichte  körperliche  Bewegung  vorgenommen 
(sich  z.  B.  einigemal  umgedreht  oder  gebückt)  hatte.  Am  sichersten  wurde  die  Scene  dann 
bei  starker  Senkung  der  Blickebene  eröffnet.  Die  Anfälle  dauerten  nur  einige  Secunden  und 
kehrten  unter  den  vorerwähnten  Bedingungen  dann  von  neuem  zurück.  Der  Charakter  der 
Störung  konnte  weder  durch  die  corrigirenden  Convexgläser  noch  durch  die  hi.er  vorge- 
nommene operative  Beseitigung  der  Muskelinsufficienz  geändert  werden.  Bei  Disjunction 
des  binocularen  Sammelbildes  durch  Prismen,  besonders  aber  während  der  unmittelbar  nach 
der  Operation  bestehenden  Periode  der  Diplopie  war  zu  constatiren,  dass  die  Bewegungen  des 
linken  Auges  die  Form  einer  stehenden ,  die  des  rechten  die  einer  liegenden  Ellipse  zeigten 
und  dass  hierbei  das  linke  Auge  von  links  nach  rechts,  das  rechte  von 
rechts  nach  links  gedreht  wurde,  dass  mithin  die  Bewegungen  durchaus 
atypische  waren  und  ganz  gegen  das  Associationsgese  tz  v  erstiesse  n.  — 
Patient  ist  in  der  Ausführung  seiner  Berufsarbeit  nur  gehindert,  hat  indess  nicht  nöthig  ge- 
habt, dieselbe  aufzugeben. 

Die  Symptomatologie  der  Schröter'schen  und  Nieden'schen  Fälle  stimmt  im 
wesentlichen  mit  der  der  vorstehend  mitgetheilten  überein.  Als  patbognomisch 
verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  der  Nystagmus  hier  durchweg 
einen  periodischen  Charakter  zeigt,  dass  das  paroxysmenartige 
Auftreten  desselben  besonders  durch  liefe  Dämmerungsbe- 
leuchtung begünstigt  wird,  dass  er  vorzugsweise  bei  gewissen 
Blickrichtungen  eintritt  und  dass  die  durch  ihn  bedingte  Wahr- 
nehmung von  Scheinbewegungen  mehr  weniger  hohe  Grade  von 
Gesichtsschwindel  veranlasst. 


§  224.  So  charakteristisch  uns  in  der  geschilderten  Nystagmusform  das 
Bild  einer  Motilitätsneurose  entgegentritt,  in  welcher  sich  eine  Iheilweise  Eman- 
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cipation  des  die  Bewegungen  der  Augen  bestimmenden  nervösen  Cenlralappara- 
les  von  den  stimulirenden  Willensimpulsen  bekundet,  so  sehr  variiren  bisher 
die  Ansichten  über  die  weitere  Begründung  derselben.    Da  die  Krankheit  (mit 
Ausnahme  eines  einzigen  von  Nieden  i)  publicirlen  Falles)  nur  bei  Bergleuten  und 
insbesondere  bei  solchen  vorkommt,  welche  in  Steinkohlenschachten  arbeiten, 
so  ist  zunächst  an  einen  toxischen  Einfluss  zu  denken.  Moll  2)  giebt,  auf  Brock- 
mann 3)  gestützt,  eine  Uebersicht  über  die  Schädlichkeiten,  denen  die  Bergleute 
überhaupt  ausgesetzt  sind,  und  über  die  Krankheilsformen,  welche  vorzugsweise 
durch  jene  verschuldet  werden.    Die  Grubenluft,  in  durchaus  ungenügender 
Verbindung  mit  der  Atmosphäre,  ist  arm  an  Sauerstoff  und  reich  an  Oxydations- 
producten  des  Kohlenstoffs,  die  der  Kohlenbergwerke  zeigt  ausserdem  auch  eine 
mechanische  Verunreinigung  mit  Kohlenpartikelchen.    Der  Mangel  des  Tages- 
lichts, der  oft  jähe  Temperaturwechsel  auch  innerhalb  der  Gruben ,  die  so  häufig 
feuchte  Beschaffenheit  des  Arbeitsterrains  dürften  daneben  die  gewöhnlichsten,  an 
die  Berufsarbeit  des  Bergmanns  geketteten  Schädlichkeitsmomente  sein.  Hyper- 
ämie der  Respirationsorgane  mit  ihren  Folgezuständen  (Herzpalpitationeu,  Herz- 
erweiterung, Haemoptoe  etc.)  ,  Gehirnfluxionen  (mit  Apoplexien) ,  rheumatische 
und  neuralgische  Beschwerden  sind  bei  jenen  daher  sehr  häufige  Erscheinungen. 
Immerhin  reichen  solche  Betrachtungen  nicht  aus,  die  genetische  und  semiotische 
Natur  unseres  Nystagmus  vollkommen  festzustellen.    Die  constitulionellen  Ver- 
hältnisse der  Bergleute ,  bei  welchen  er  beobachtet  wurde ,  sind  gar  zu  verschie- 
dener Art  und  entfernen  sich  von  der  Norm  zuweilen  zu  wenig ,  als  dass  es  bis- 
her möglich  gewesen  wäre,  einen  engern  Zusammenhang  zwischen  jenem  Local- 
leiden  und  bestimmtem  constitutionellen  Anomalien  nachzuweisen.    Gegen  eine 
rein  toxische  Natur  des  erstem  dürfte  namentlich  auch  der  Umstand  sprechen, 
dass ,  wenn  nach  längerem  Aussetzen  der  Grubenarbeit  und  unter  dem  Einfluss 
zweckmässiger,  roborirender  Lebensweise  die  Störungen  entschieden  zurückge- 
treten waren,  dieselben  sich  doch  sofort  wieder  geltend  machen,  wenn  Arbeits- 
versuche nicht  allein  in  den  Schachten,  sondern  auch  nur  in  Räumen  vorgenom- 
men wurden ,  welche  dem  TagesUcht  verschlossen  und  überhaupt  spärlich  be- 
leuchtet waren.   Die  Begünstigung  der  Anfälle  durch  die  Dunkelheit  hat  Nieden 
zu  der  Ansicht  geführt,  dass  man  es  mit  einem  hemeralopischen  Zustande  zu 
thun  habe    der  nun  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  bei  angeborener  oder  früh  er- 
worbener Schwachsichtigkeit  nach  der  von  Arlt  vertretenen  Anschauung  geschah, 
die  nystagmischen  Bewegungen  im  Dienste  des  Sehacts  einleite^).  Bei  Begrün- 
dung seiner  Auffassung  beruft  sich  Nieden  namentlich  auf  die  von  Mooren  refe- 
rirten  Fälle  von  Nystagmen,  welche  wegen  Anaesthesia  optica  behandelt  wurden 
und  deren  einer  mit  Hemeralopie  verbunden  verlief,  so  wie  auf  die  von  ihm  selbst 
beobachteten  Erkrankungen.  Die  Darstellungen  Nieden's  vermögen  indess  nicht 
jeden  Zweifel  zu  beschwichtigen,  dass  in  den  von  ihm  beschriebeneu  Fällen 
Hemeralopie  wirklich  durchweg  vorhanden  gewesen  sei.   Hemeralopischer  Netz- 


äj  Die"/rankheitcn  der  Bergarbeiter  im  Allgemeinen  und  der  Oberschlesiens  insbeson- 
dere. Dissert.  Berlin  1869. 

3)  Die  metallurg.  Krankh.  d.  Oberharzes. 

4)  ].  c.  p.  6  und  7. 
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IhauUorpor  enlsteht,  so  weitbekannt,  durch  dauernde  Einwirkung  blendenden 
[Lichts,  nicht  aber  durch  den  Wechsel  tieferer  Dunkelheit  mit  einfacher  Tageshelle 
uund  übrigens  erwähnen  gute  und  eingehende  Arbeiten  über  Hemeralopie,  an  denen 
(die  Literatur  keineswegs  arm  ist,  doch  nirgends  des  Nystagmus  als  eines  aus  ihr 
rhervorgehenden  Folgezustandes.  Auch  wenn  wir  indessen  die  Möglichkeit  zu- 
llassen  wollten,  dass  die  Lebensweise  der  Bergleute  zu  rie.meralopie  disponire, 
\wovon  indessen  bisher  gleichfalls  nichts  bekannt  ist,  so  würde  es  doch  nicht 
cmögUch  sein,  den  Nystagmus  in  der  von  Nieden  angestrebten  Weise  in  Beziehung 
izu  jener  zu  bringen.  Wenn  die  verschiedensten  in  spätem  Lebensjahren  er- 
worbenen Formen  der  Schwachsichtigkeit  jene  Motililätsanomalie  nicht  zu  be- 
igründen  vermögen,  w'ie  sollte  es  da  die  Hemeralopie  im  Stande  sein  ?  Vor  allem 
lanuss  ich  der  Nieden'schen  Auffassung  ein  physiologisches  Argument  entgegen 
hhalten.  Wenn  bei  gehinderter  Netzhautfunction  wirklich  Augenbewegungen  im 
jSinne  der  oben  dargelegten  Arlt'schen  Ansicht ,  auf  welche  der  Nieden'sche  Er- 
kkliSrungversuch  hinausläuft,  im  Dienste  des  Sehacts ,  d.  h.  zur  Begründung  eines 
(Ideutlichen  Erkennens  der  Objecte  eingeleitet  werden ,  so  könnte  dieser  Zweck 
Ibestenfalls  nur  dann  erreicht  werden,  wenn  jene  Bewegungen  ursprünglich 
\will  kürliche  wären.  Jede  nach  vollendeter  Erziehung  des  Sehacts  einge- 
leitete un Willkür liche[_ Bewegung  der  [Augen  wird  als  Scheinbewegung  sich 
iiauf  die  Objecte  übertragen  (siehe  unten) ,  die  Deutlichkeit  des  Sehens  also  in 
eeminenter  Weise  schädigen  müssen,  statt  sie  zu  unterstützen.  Und  dass  die 
liiystagmischen  Bewegungen,  von  denen  wir  hier  handeln,  von  Anfang  an  un- 
willkürliche sind,  beweisen  eben  die  durch  sie  bedingten  Scheinbewegungen  der 
lObjecte.  Ich  bezweifle,  dass  jene  irgend  einen  der  erwähnten  Kranken  in  den 
Stand  gesetzt  haben,  besser  zu  sehen  ! 

§  225.  Nach  meinem  Dafürhalten  spielt  die  Dunkelheit  bei  Entwickelung 
Jder  in  Rede  stehenden  Anomalie  allerdings  eine  sehr  wichtige  Rolle ,  lediglich 
aber  deshalb,  weil  sie  das  Sehen  und  darum  auch  das  Fixiren  er- 
ischwert.  Nicht  die  Dunkelheit  an  sich  ruft  die  Bewegungsstö- 
rungen hervor,  sondern  vielmehr  die  fast  pe rmanente  Anstren- 
;5ung,  im  Dunkeln  gewisse  Objecte  deutlich  zu  erkennen.  In 
iJer  Einwirkung  der  oben  genannten  Schädlichkeiten ,  welche  den  Bergmann 
während  seiner  Berufsarbeit  umdrängen,  scheint  indess  ein  weiteres,  bisher  noch 
nicht  erforschtes,  das  Entstehen  der  Krankheit  bedingendes  resp.  förderndes  Mo- 
ment zu  liegen,  denn  die  Beschäftigungen  im  Dunkeln  an  sich  dürften  nach  den 
)Disher  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  genügen,  um  jene  ins  Dasein  zu  rufen. 
ich  war  früher  geneigt,  auch  der  Stellung,  welche  die  Bergleute  bei  ihren  Be- 
^jchäftigungen  einzunehmen  pflegen,  eine  pathogenetische  Bedeutung  zuzuschreiben. 
[Dieselben  müssen  nicht  selten  in  liegender,  kauernder  oder  knieender  Körper- 
lage mit  stark  gehobener,  die  Convergenzstellung  also  am  wenigsten  begünstigen- 
lier  Blickrichtung  arbeiten ,  deren  forcirte  Festhallung  leicht  eine  Ueberreizung 
oder  Erschlaffung  des  die  Augenbewegungen  beherrschenden  nervösen  Apparates 
^Oedingen  könnte.  Doch  muss  man  eine  derartige  Vermuthung  fallen  lassen, 
weil  gerade  mehrere  von  den  an  Nystagmus  erkrankten  Bergleuten  nie  unter  den 
ijenannten  erschwerenden  Verhältnissen  gearbeitet  hatten.  —  Sämmtliche  uns 
'Vorliegende  Beobachtungen  stimmen  darin  überein,  dass  die  spastischen  Be- 
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Fig.  17. 


wegungcn  stets  beide  Augen  beherrschen  ,  ob  der  Charakter  derselben  indessen 
immer  der  der  associirlen  Augenmuskelthäligkeit  ist,  ist  mir  nach  der  sub  16 
referirten  Beobachtung  zweifelhaft  geworden.  Form  uud  Richtung  der  Bewegun- 
gen scheinen  hier  weniger  variabel  als  bei  den  früher  geschilderten  Nystagmen 
zu  sein  und  pflegen  die  kreisförmigen  und  elliptischen  entschieden  vorzuherr- 
schen.    Man  vermag  diese  Bewegungsbahnen  hier  sehr  schön  dadurch  zu  be- 
stimmen, dass  man  dem  Kranken  in  einem  verdunkelten  Zimmer 
einen  in  voller  Ruhestellung  erhaltenen  leuchtenden  Punct  zu 
fixiren  aufgiebt.    Mit  Beginn  der  Bewegung  erschien  z.  B.  dem  zuerst  er- 
wähnten Patienten  (Beob.  14)  statt  jenes  ein  regelmässiger  feuriger  Kreis ,  ganz 
ebenso ,  wie  man  unter  normalen  Verhältnissen  einen  solchen  bei  ruhig  stehen- 
dem Auge  und  kreisförmigen  Schwingungen  des  leuchtenden  Punctes  zur  An- 
schauung bringt.    Wo  der  Nystagmus,  wie  in  den  vorliegenden  Fällen,  sich  in 
Scheinbewegungen  manifestirt,  kann  seine  Bewegungsform,  deren  objective  Fest- 
stellung oft  äusserst  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich  ist,  immer  nach  dieser 
Methode  bestimmt  werden ,  auch  wird  es  durch  Disjunction  des  in  Scheinbewe- 
gung begriffenen  binocularen  Sammelbildes  mittelst  der  Prismen  leicht  werden, 
die  Bewegungsbahnen  beider  Bilder  ihrer  Form  und  Richtung  nach  zu  verglei- 
chen und^iiernach  zu  entscheiden,  ob  die  nystagmische  Bewegung  im  Tj^pus  der 
associirten  vor  sich  geht  oder  nicht  (Beob.  1 6) . 

§  226.  Werfen  wir  jetzt  einen  Blick  auf  den 
Vorgang  des  Sehens  beider  bisher  betrachteten 
Kategorien  von  Nyslagmuskranken ,  so  ist  derselbe 
bei  denen  der  ersten  ein  ganz  anderer  als  bei  denen 
der  zweiten.  Dort  werden  sämmtliche  Objecte,  d.h. 
die  Gesichtsfelder  selber,  trotz  der  mehr  weniger 
beständigen  Bewegungen  der  Augen  als  ruhende 
wahrgenommen  und  zwar  auch  dann,  wenn  die  com- 
pensirenden  Kopfbewegungen  fehlen.  Auch  der 
binoculare  Sehact  findet,  wie  dies  bei  strabismus- 
freien  Nystagmen  und  genügender  Sehschärfe  beider 
Augen  festzustellen  ist,  ganz  nach  den  gültigen  phy- 
siologischen Normen  statt.  So  erscheinen  bei  Dis- 
junction eines  Sammelbildes  durch  Prismen  die  Ein- 
zelbilder gleichfalls  in  voller  Ruhestellung,  auch 
machen  sich  die  ad  -  und  abducirenden  Fusionsbe- 
wegungen mit  aller  Deutlichkeit  bemerkbar.  Im 
Stereoscop  vereinigen  sich  die  dem  linken  und  rech- 
ten Auge  gebotenen  Bilder  zu  einer  vollkommen  ruhig 
stehenden  Sammelfigur«).  -  Da  die  Bewegungen  des 
Auges  unter  normalen  Verhältnissen  immer  unter 
dem  Einfluss  bestimmter  Willensintentionen  stehen, 
d  h  in  weiterem  Sinne  willkürliche  sind,  so  muss 

obachten. 
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eeine  ausserhalb  des  Bewusstseins  stattfindende  Augenbevvegung  zur  Empfindung 
eeiner  Scheinbewegung  der  Objecte  Veranlassung  geben.  Fixirt  das  Auge  im 
eersten  Moment  den  ruhenden  Punct  a  (Fig.  17),  im  zweiten  den  ruhenden  Punct 
^y,  so  vermittelt  die  hierzu  erforderliche  Drehung  als  willktlrlicher  Act  ein  rich- 
liges  Urtheil  über  die  Ruhestellung  dieser  beiden  Puncte.  Würde  indess  die 
[))rehung  acb  plötzlich  als  eine  dem  Bewusstsein  entzogene,  automatische  sich 
^vollziehen,  so  müsste  die  falsche  Vorstellung  erweckt  werden ,  dass  sich  Punct  a 
uach  b  bewegt  habe.  Diese  Scheinbewegungen  sehen  wir  in  der  That  in  voll- 
Lcommen  gesetzmässiger  Weise  bei  jenen  Nystagmuskranken  auftreten,  bei  wel- 
■l^hen  die  Affection  in  späterer  Zeit  acquirirt  wird.  Fehlen  sie  im  Gegensatz  hier- 
;iu  bei  denen  der  anderen  Kategorie,  erlernt  es  also  der  Sehact,  von  jenen  un- 
willkürlichen nystagmischen  Bewegungen  durchschnittlich  ganz  zu  abstrahiren, 
was  um  so  mehr  zu  bewundern  ist,  als  dieselben  nur  ausnahmsweise  in  einem 
;.;anz  constanten  Typus  stattfinden,  so  können  wir  hierin  eben  nur  einen  Triumph 
Iiier  empiristischen  Erziehung  unserer  Sinnesthätigkeiten  erblicken.  Mögen  die 
ixystagmischen  Bewegungen  im  Sinne  Arlt's  zur  Zeit  ihrer  ersten  Entwickelung 
liurch  einen  bestimmten  Zweck  ins  Leben  gerufen  werden ,  gewissermassen 
lls.o  schon  mit  dem  Bewusstsein  rechnen  oder  mögen  sie,  was  das  wahrschein- 
Lchere  ist,  lediglich  als  ein  Folgezustand  nur  dadurch  entstehen,  dass  mangel- 
,afte  Netzhauterregungen  die  Ausbildung  einer  stabilen  Fixation  verhindern,  im- 
ner  datirt  ihre  erste  Entwickelung  in  jene  früheste  Lebenszeit  zurück,  in  welcher 
iie  Scheidung  der  Bewegungen  in  bewusste  und  unbewusste  mit  ihren  weiteren 
donsequenzen  sich  noch  nicht  mit  der  Schärfe  vollzogen  hat,  wie  dies  in  den 
ppätern  Lebensperiodeu  der  Fall  ist. 

Mit  Bezug  auf  die  von  Kindheit  auf  bestehenden  Nystagmen  muss  übrigens  bemerkt 
?erden,  dass  trotz  des  hier  geradezu  gesetzmässigen  Zurücktretens  der  Scheinbewegungen 
iblche  mitunter  doch  ganz  ausnahmsweise  bei  denjenigen  Richtungen  der  Blickebene 
3Dch  angegeben  werden,  welche  die  grosste  Lebhaftigkeit  der  nystagm.  Bewegungen  be- 
iingen  (Beobacht.  1).  Auch  kommt  es  vor,  dass  Scheinbewegungen  hier  auftreten,  wenn 
nie  nystagmische  Erregung  unter  dem  Einfluss  psychischer  Einwirkungen  besonders  hoch 
esteigert  ist. 

§  227.  Schliesslich  bedürfen  die  Formen  des  Nystagmus  noch  eine*  kurzen 
rrwähnung,  welche  von  centralen  Erkrankungen  abhängig  sind^). 
iie  Herrschaft  über  die  Bewegungen  der  Augen  kann  unter  derartigen  Einflüssen 
ollkommen  verloren  gehen.  So  erwähnt  Nagel  2)  beispielsweise  eines  Mädchens, 
fei  welchem  nach  einem  Falle  auf  die  rechte  Stirnhälfte  und  hierdurch  bewirkter 
rractur  des  Knochens  die  Augen  beim  Sehen  regellos  »in  der  Augenhöhle  herum 
)9llten«.  Cohn  3)  beobachtete  Nystagmus  nach  einem  Schuss  ins  rechte  Schläfen- 
bein. Wenn  ein  periodisches  nystagmusartiges  Zittern  bei  verschiedenen  Gehirn- 
BFectionen  vorkommt,  so  scheint  eine  mehr  constante,  typische  Form  des  Nystag- 
nus  ein  eigenthümliches ,  wenn  auch  nicht  constant  vorhandenes  Symptom  der 
-st  neuerHch  durch  Charcot  allgemeiner  bekannt  gewordenen  Form  der  insel- 


1)  Gadatjd,  Etudes  sur  le  Nysl.  Paris  1869  und  Fiuedheich  ,  Beob.  v.  Nyst  in  meh 
1  von  weisser  Atropiüe  d.  hint.  Kückmarkstränge.  Greifsw.  med.  Beitr.  p.  43.  1864 

2)  Jahresbericht.  3.  Jahrg.  p.  458. 

3)  Schussverletzungcn  der  Augen,  p.  19. 
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förmigen  Sklerose  des  Cenlralner vensystems  zu  sein»).  Das  Zillern 
der  Augen  dUrfle  dann  eine  ganz  analoge  Erscheinung  sein ,  w  ie  das  bei  dieser 
Krankheil  beobachlete  ZiUern  der  Arme  und  Beine ,  welches  die  willkürlichen 
Bewegungen  begleitet,  der  Kinnlade  beim  Kauen  u.  s.w.  —  Von  zwei  in  meinem 
Beobachlungskreise  mir  entgegen  getretenen  derartigen  Fällen  gestatte  ich  mir 
der  iNeuheit  des  Gegenstandes  wegen  den  einen  milziUheilen : 

17)  Im  Laufe  d.  J.  1874  prasenlirte  sich  in  der  Klinik  ein  32jähr.  Beamter  unter  folgen- 
den Umständen.    Derselbe  soll  im  5.  Lebensjahre  an  ..Gehirnentzündung«  und  als  Gymnasiast 
bereits  an  Nachtblindheit  und  leichtem  Zittern  der  Hände  gelitten  haben.    Vor  zehn  Jahren 
hat  er  einen  acuten  Gelenkrheumatismus  überstanden.  Lues  war  nie  vorhanden.  Eine  im  Zu- 
nehmen begrifTene  Unsicherheit  seiner  Haltung  und  Bev%egungen  und  die  langsame  Abnahme 
seines  Sehvermögens  bestimmten  den  Kranken,  ärztliche  Hülfe  aufzusuchen.  S  t  a  t.  p  r  a  e  s  e  n  s : 
Patient  macht  einen  schwächlichen,  anämischen  Eindruck  und  zeigt  bei  voller  Integrität  aller 
psvchischen  Functionen  ein  namentlich  beim  Augenschluss  stark  hervortretendes  Schwanken  in 
der  Haltung  und  in  den  Bewegungen  des  Körpers,  und  leichtes  Zittern  der  herausgestreckten 
Zunge     Ergreift  er  ein  Object  sei  es  mit  einer  oder  beiden  Händen  ,  so  geralhen  dieselben  in 
einen  leisen  Tremor.    Da  derselbe  sich  auch  beim  Schreiben  geltend  macht,  so  erhalten  seine 
Schriftzüge  hierdurch  ein  eigenlhümliches  zittriges  Gepräge.    Bei  leicht  hyperopischem  Bau 
der  Augen  ist  Sehschärfe  rechts  ==  H/ioo.  H^ks  =  'o/,„.  Strabismus  ist  nicht  vorhanden^  Die  Ge- 
sichtsfelder sind  beiderseits  nach  oben  nur  in  einem  Winkel  von  ca.  200  geöttnet,  auch  medial- 
und  lateralwärts  zeigen  beide  leichte  Beschränkungen.     Ophthalmoscopisch  :  Atrophische 
Decoloration  und  entschiedene  Gefässarmuth  beider  Papillen.    Besonders  fesselnd  war  das 
Phänomeneines  ein-undzwar  re  ch  tss  e  i  tig  in  ve  r  tica  le  r  Ri  ch  t  un  g  pe  n  d  e  1  n - 
d  e  n  N  y  s  t  a  g  m  u  s.   Das  Auftreten  desselben  wurde  von  der  Umgebung  des  Kranken  erst  seit 
einem  Jahre  bemerkt,  er  selbst  glaubt  jedoch  ,  dass  es  schon  etwas  länger  bestehe     Die  Be- 
wegungsamplitude hat  eine  so  bedeutende  Ausdehnung,  dass  die  Erscheinung  dadurch  eine 
sehr  auffallende  wird,  der  Nyst.  ist  während  der  vielfach  wiederholten  Untersuchung  con- 
stant  und  gleichmässig  vorhanden,  im  Zeitraum  einer  Minute  finden  etwa  75  Auf-  und 
Itwärtsbewegungen   statt.     In  der  Abductionsstellung  des   Auges   herrscht   volle  Ruhe 
Sehschärfe  und  Gesichtsfeldsausdehnung  ist  nur  bei  dieser  Stellung  genauer  zu  messen.  Nach 
Behauptung  des  Patienten  soll  der  Nyst.  temporär  auch  für  die  andern  Blickrichtungen  zu- 
Idlen    ur  Ruhe  gelangen,  m  i  t  fa  s  t  un  fehl  b  arer  S  ic  h  erb  e  i  t  namentlich  nach 
lern  Genuss  einiger  Gläser  Bier.    Da  das  linke  Auge  beim  Fixiren  vollkommen  ruhig 
tel"  kann  Patien    die  Bewegungen  seines  rechten  im  Spiegel  genau  wahr- 

n  hmen"  während  Kranke    mit  bilateralem  Nyst.  hierbei   den  Eindruck  voller  Ruh  - 
stellul  ihrer  sich  bewegenden  Augen  haben.    Bei  Oeffnung  beider  Augen  Nverden  keine 
cbeinbewegungen  wahrgenommen  .  wohl  aber  ,f  ^^V^^n  jt^^^^^ 

abzusteigen  wenn  das  rechte  Auge  bei  occludirtem  linken  allein  fixirt.  Es  kommen  mitnin 
mTr  n  F'aire  di«  das  Netzhautcentrum  des  rechten  Auges  erregenden  Reize  gar  nich  zur 
lerwer tun!  und  findet  in  ganz  analoger  Weise  wie  bei  Strabismus  regionäre  Exclus.on  st  t  . 
Ii  der  Abductionsstellung,  in  welcher  der  Nyst.  ruht,  werden  dem  entsprechend  auch  be 
e  nsei  igem  Gebrauch  des  rechten  Auges  alle  Objecte  ruhend  gesehen.  B-  'iisjung.  ender 
Prismenwirkung  steht  das  Bild  des  linken  Auges  fest,  während  das  des  rechten  in  der  eben 
angegebenen  Weise  sich  hebt  und  senkt.  —  _ 

Ob  die  Nystagmen  bei  Hirnsklerose  gewöhnlich  doppelseitig  oder,  wie  m 
dem  vorstehend  milaetheillen  Falle,  häufiger  auch  einseitig  vorkommen ,  obs  e 
n  ihrem  Typus  mit  dem  der  andern  Formen  ganz  übereinstimmen  oder  nicht, 
da  urdaTes  noch  eben  so  sehr  weilerer  Beobachtungen  als  zu  dem  Versuche 


4)  Nagel's  Jahresbericht.  1.  Jahrg.  p.  235. 
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•  einer  anatomisch -physiologischen  Bejiründung  derselben.  —  Schliesslich  mag 
I  hier  eine  bisher,  wie  es  scheint,  nur  selten  beobachtete,  dem  Nystagmus  fihnelnde 
i  Krampfbewegung  der  Augen,  welche  den  Cheyne-Stokes'schen  Respirationstypus 
Ibegleitet,  Erwähnung  finden.  G.  Merkel  beobachtete  gleichzeitig  mit  der 
Ibei  jenem  eintretenden  Athempause  das  Auftreten  stark  pendelnder  Drehungen 
1  beider  Bulbi  um  die  senkrechte  Axe ,  die  nach  rechts  hin  stärkere  Excursionen 
i zeigten.  Das  Grundleiden  bildete  rheumatische  Endocarditis.  Bei  der  Section 
Ifand  man  Encephalitis,  bedingt  durch  Embolie  der  Art.  foss.  Sylvii  dextra.  — 

§  228.  Was  die  Therapie  des  Nystagmus  anbelangt,  so  werden  die 
(durch  Gehirnerkrankung  bedingten  Formen  eine  besondere  Rücksichtnahme  nur 
(dann  erfordern,  wenn  die  von  der  Motilitätsstörung  direct  abhängigen  Beschwer- 
(den  in  den  Vordergrund  treten.  Dann  kann  sich  wohl  eine  palliative  Occlusion 
(des  einen  Auges  empfehlen,  namenthch  wenn  die  Affection  einseitig  ist  und  zu 
: Scheinbewegungen  Veranlassung  giebt.  —  Die  gegen  den  Nystagmus  der  Berg- 
Ueute  bisher  versuchte  Behandlung  (pag.  232)  ist  eine  durchaus  unzureichende 
lund  doch  ist  das  Bedürfniss  einer  wirksamen  Therapie  gerade  hier  in  Hinblick 
fauf  den  alle  regelmässige  Thätigkeit  der  Betroffenen  hemmenden  Einfluss  der 
jScheinbewegungen  ein  besonders  gesteigertes.  Die  erfolgreichste  therapeutische 
!Maassregel  liegt  jedenfalls  in  der  Vermeidung  der  Arbeit  im  Schachte  wie  im 
IDunkeln  überhaupt.  Von  dem  Gebrauch  der  Tonica ,  des  Strychnins ,  des  galva- 
rnischen  Stroms  werden  einzelne  gute  Erfolge  gerühmt,  doch  dürfte  die  ungemeine 
[Hartnäckigkeit  jenes  Leidens  durch  die  bisherigen  Erfahrungen  bereits  zur  Genüge 
cdargelegt  sein.  Denn  selbst  dort,  w^o  die  Besserung  so  weit  vorgeschritten  war 
cdass  spontane  Anfälle  nur  selten  noch  auftraten ,  kehrten  dieselben  bei  jedem 
Wersuche ,  die  Berufsarbeit  unter  der  Erde  wieder  aufzunehmen ,  in  der  alten 
Weise  zurück.  — 

§  229.  Bei  weitem  geringer  ist  das  therapeutische  Bedürfniss  gegenüber 
(der  zuerst  abgehandelten,  bei  weitem  am  häufigsten  Kategorie  des  Nystagmus- 
cdenn  fast  ausnahmslos  ist  es  die  denselben  mitbegründende  Schwachsicht?akeit' 
jgegen  welche  Hülfe  gesucht  wird,  während  die  nysta^mischen  Bewegunoeu  an 
ssich  gewöhnlich  ja  gar  nicht  als  etwas  Lästiges  empfunden  werden.  Es  scheint 
üübrigens  eine  spontane  Heilung  resp.  hochgradige  Besserung  der  fraglichen  Ano- 
ranahe  nicht  allzu  selten  vorzukommen.  Arlt's  Aeusserungen  2) ,  dass  der  Nvsta° 
rmus  schwinde,  wenn  das  Sehhinderniss  beseitigt  werde,  ehe  noch  «unheilbare 
:'Abstumpfung  der  centralen  Netzhautpartie«  sich  entwickelt  habe,  scheinen  auf 
wn-khche  Beobachtungen  spontaner  Rückbildungen  hinzuweisen.  Meine  ei-nen 
FErfahrungen  sind  dieser  Frage  gegenüber  sehr  dürftig:  in  dem  nachstehend 
^skizzirten  Falle  hat,  wie  anzunehmen  ist,  eine  Rückbildung  stattgefunden  wäh- 
rrend  eme  Hebung  des  Sehvermögens  nicht  die  Ursache  sein  konnte : 

^8)  Fräul.  F.  49  Jahr.  Re  ct.  ts  Myop.  V,2,  S  =  12/30,  1  i  n  Ics  Myop,  y.«,  S  =  .o/,„„ ; 
NM  ngel  nllen  Farbensinns.  Sie  hat  ^vährend  ihrer  ganzen  Kindheit  an  sehr  lebhaften,  N  °t 
-gehtten  und  ist  derselbe  im  Laufe  der  letzteren  Jahre  allmählich  verschwunden.    Nur  bei 

1)  Refer.  in  Zehender's  klin.  Monatsbl.  Jahrg.  1872  p  342 

2)  I.  c.  p  335.  1 . 
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Hebuns  der  Blickebenc  machen  sich  noch  spurweise  horizontale  Oscillaüonen  geltend  ebenso 
fvenn  In  das  rechte,  bessere  Auge  verdeckt  und  mit  dem  linken  allein  ^^^^^^^'^^^''^^^ 
rmgekehrt).  Von  einer  Besserung  des  Sehvermögens  resp.  Abnahme  der  Myop.e  wahrend 
dieser  Zeit  will  Fat.  nichts  bemerkt  haben. 

K  230.  Ist  der  Nystagmus  einmal  typisch  entwickelt,  so  scheint  eine  Cor-^ 
rection  des  Sehvermögens,  so  weit  solche  durch  Individualität  des  Falles  er^^ 
möglicht  ist,  einen  bemerkbaren  Einfluss  auf  jene  nicht  auszuüben,  doch  ,st  es 
wohl  denkbar,  dass  eine  derartige  günstige  Beeinflussung  «^«t  ^ach  längerer 
Beobachtungszeit  zur  Manifestation  gelangt  und  dass  sie  um  «^er  sich  g^^^^^^^^^^ 
machen  wird,  in  je  früherer  Lebensperiode  jene  Correcüon  des  Sehverm^^^^^^^^ 
zur  AusfUhruU  gelangt.  -  In  consequenter  Durchführung  semer  Auffassung, 
dass  irSgLs  gleichsam  als  eine  Abhülfe  gegen  präexistirende  Seh- 

chwache  zu!  EntWickelung  gelange,  bemerkt  f ^'^'er WeH^d 
existire,  jenen  zu  heben ,  er  doch  die  Anwendung  desselben  verw  rfen^^ 
wenn  ei'  nicht  gleichzeitig  das  Sehhinderniss  beseit.gen  könne     ^uch  wir  we, 
den  einer  Beseftigung  des  Nystagmus  gewöhnlich  ^-ht  das  Wort  zu  reden  ha^^^^^^ 
nicht  aber  weil  wir  mit  Aufhebung  desselben  den  Sehact  bleibend  ^-J^^^^^^ 
dächten,  sondern  vielmehr  darum,  weil  eine  Aussicht ,  das  Seh^^^^^^^^^^ 

zubesse'rn,  nicht  gegeben  ist,  weil  ferner  der  Nysta^^^^^^^ 
Völlig  beschwerdelos  vertragen  wird  und  weil  endlich  die  uns  voi  tau  g 
zur  Disposition  gestellte  chirurgische  Beha^^^^^^^^^  obenei.  e„^^^^^ 

S:^^— NyS^niÄlr^  :elchen  der  Sehact  mH  dem- 

!:r'zer;g:^^^^^^^^ 

gisch  eben  so  interessant  als  praktisch  wichtige.  Der  Versuch  einei  ßea  o 
derselben  würde  uns  auf  das  unfruchtbare  Gebiet  der  HyP^^^ese  fuh.cn  .  doch 

'    erefvt  d^lT^ke.  des  lebsinus  ^^^^^''J:::;^:::^ 

u.  s.  w.)  eben  nur  ganz  vorübergehender  Natur  sind. 

8  Die  Idee  den  Nystagmus  operativ  durch  Tenotomie      ^'f'^^f  ^ 

.t,  i^^le  b^^Suterat^r  ^f^^^^^^^ 
leider  aber  durchweg  so  unzureichend        zum  M  auf  s  ^^^^^^^^ 
hauptungen  (Böhm)  begründet  dass  durch  Be- 

Uisslich  erscheint.  Von  mehreren  Sei  en  ^  [d  |  J^,  ^rstere  selbst 
seitigung  eines  den  Nystagmus  ^°»^Pl-^"-l",^^7,^f^^^^^^^^  dort  der  Fall, 

häufig  gebessert  werde  und  diess  ist  in  der  Th  ^^^^^„^^^^^  .velche 

wo  ein  gesteigertes  Tempo  der  B^^^  §7  thielsVeUun"  vermittelnden  Musk^^ 
eine  durch  die  anomale  Verkürzung  der  die  Schielstellun« 

"  ^  .ru  will  namentlich  die  Durchschneidung  der  Mm.  oUiqui  zur  Heilung 

aes  NiLSSÄ^^rL-Ädas  Schielen  etc.«  p.  U  und  4S. 
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eerschwerte  Verlängerung  derselben  beanspruchten.  Wollten  wir  uns  nun  das 
hProblem  stellen ,  den  Nystagmus,  auch  wenn  er  niclit  mit  Strabismus  verbunden 
.lauftrilt,  operativ  zu  bessern  oder  zu  beseitigen,  so  würden  sich  zu  solchen  Ver- 
ssuchen überhaupt  nur  diejenigen  Formen  eignen,  welche  bei  einer  bestimmten 
lIRichtung  der  Blickebne  sicher  und  constant  zur  Ruhe  gelangen.  Werfen  wir 
teinen  Blick  auf  die  S.  226  beschriebeneu  Nystagmen,  bei  welchen  Ruhestellung 
iiunfehlbar  durch  starke  Convergenz  der  Sehaxen  erzwungen  wird,  während  so- 
wohl bei  grösseren  Entfernungen  der  Gesichtsobjecte  als  bei  associirten  Rechts- 
iiund  Linkswendungen  die  nystagmischen  Bewegungen  in  Scene  treten,  so  ist  der 
Öchluss  gerechtfertigt ,  dass  eine  Bethätigung  der  letztern  durch  Beanspruchung 
ilder  R.  externus-Wirkung  beider  Augen  stattfindet.  Die  hieraus  sich  ergebende 
IJndication  müsste  auf  eine  Kräftigung  der  Abduction  zielen,  welche  entweder  direct 
;'3twa  durch  Uebung  derselben  mittelst  der  Prismen,  oder  relativ  durch  Schwächung 
lier  i?.  m/e/  m<s- Wirkung  (Rücklagerung  der  Innern  Augenmuskeln  in  einem  der 
iiisponibeln  Adductionsbreite  anzupassenden  Grade)  zu  versuchen  wäre. 
>3chwerlich  wird  man  indessen  ein  solches  immerhin  unsicheres  Operations- 
eerrain  zu  beschreiten  sich  entschliessen ,  wenn  nicht  namhafte,  durch  die 
^Motilitätsstörung  selbst  bedingte  Beschwerden  dazu  drängen.  Dass  auch  dieser  Fall 
'Eintreten  kann,  lehrt  die  Beobachtung  1  (S.  225  ).  Patient,  mit  normalem  Seh- 
.vermögen  begabt,  musste  dort  den  Kopf  nach  links  gedreht  hallen,  um  seine  Ar- 
oeiten  mit  relativer  Rechtswendung  der  Blickrichtung ,  bei  welcher  Ruhestellung 
iStattfand,  verrichten  zu  können.  Bei  Linkswendungen  jener  traten  lebhafte 
nystagmische  Bewegungen  ein ,  welche  dadurch  entschieden  störend  wirkten, 
llass  sie  sich  als  Scheinbewegungen  auf  die  Objecle  übertrugen.  Um  die  er- 
^«chwerte  Linkswendung  des  Blicks  zu  erleichtern,  hatte  ich  hier  eine  Teno- 
comie  der  Rechtswender  beider  Augen  propouirt,  welche  offenbar  ohne  Schwie- 
rigkeiten m  der  Weise  zu  dosiren  wäre,  dass  die  durch  Tenotomie  des  linken 
n.  internus  bewirkte  Divergenz  durch  die  gleiche  Operation  des  rechten  R  ex- 
(ernus  compensirt  würde. 

Leider  verhinderte  bisher  die  Aengstlichkeit  der  Angehörigen  des  Patienten  die  Aus- 
üuhrung  der  vorgeschlagenen  Operation  und  damit  die  thatsächliche  Entscheidung  über  die 
/.ulassigkeit  eines  solchen  Raisonnements. 

Wenn  ich  es  überhaupt  nicht  gescheut  habe,  der  angeregten  Frage  über  die  operative 
13ese,t.gung  gewisser  Nystagmusformen  gegenüber  einzelne,  die  Indicationen  regelnde  Ge- 
,..ch  spuncte  zu  besprechen,  ohne  vorläufig  im  Stande  zu  sein,  durch  thatsächliche  operative 
-  rfolge  die  Berecht.gm.g  derselben  zu  belegen  ,  so  mag  diess  mit  Rücksicht  darauf  entschul- 
ligt  werden  dass  in  dieser  Beziehung  bisher  nicht  allein  die  Aufstellung  bestimmter  Normen, 
sondern  selbst  die  Anregung,  solche  zu  finden,  fast  durchweg  vermisst  Wurden  _ 
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Capitel  X. 

Die  Anomalieen  der  Refraction  und 
Aceommodation  des  Auges 


von 


Dr.  Albrecht  Nagel, 

Professor  in  Tübingen. 


§1.  Die  Lehre  von  den  Refractionsfehlern  des  Auges  hat  in  früheren 
Zeiten  eine  wenig  bedeutsame  Rolle  in  der  Augenheilkunde  gespielt.  Ob  ein 
Auge  kurzsichtig  oder  weitsichtig  ist,  pflegte  man  für  etwas  Nebensächliches, 
Zufälliges  zu  halten ,  ohne  sonderlichen  Einfluss  auf  die  Function  des  Auges, 
ohne  erkennbaren  Zusammenhang  mit  Erkrankungen  des  Auges.  Das  hat  sich 
vollständig  geändert.  Heute  weiss  man,  dass  die  genannten  optischen  Mängel 
'  des  Auges  für  die  dauernde  Gebrauchsfähigkeit  von  grösster  Bedeutung  sind, 
und  mit  den  verschiedenartigsten  Erkrankungen  des  Auges  im  engsten  Zusam- 
menhange stehen,  theils  Ursachen,  theils  Folgen  von  Augenleiden  aller  Art  sein 
können. 

Das  Verständniss  der  optischen  Fehler  des  Auges  musste  mit  der  Vervoll- 
kommnung der  Kenntnisse  vom  Auge  als  optischem  Apparate  Hand  in  Hand 
i  gehen.  Die  ausserordentliche  Ausbildung  der  physiologischen  Optik,  an  welcher 
in  den  letzten  Jahrzehnten  viele  ausgezeichnete  Kräfte  gearbeitet  haben ,  und 
welche  durch  die  grossartigen  Alles  durchdringenden.  Alles  einend  zusammen- 
1  rassenden  Forschungen  von  Helmholtz  ihre  Krönung  gefunden  hat,  gab  auch 
'dem  Studium  der  optischen  Fehler  des  Auges  neue  Impulse,  welche  zu 
i allseitiger  Erweiterung   der  Kenntnisse   geführt  haben.    Hier,  w^o  es  sich 
vieltach  um  rem  physikalische  Verhältnisse  handelt,  galt  es  vor  Allem  malhe- 
imatische  Strenge  und  Exactheit,  zunächst  in  die  theoretischen  Grundlagen, 
mach  Möglichkeit  auch  in  die  praktische  Anwendung  einzuführen.  Zugleich 
I  musste  umfangreiche  klinische  Beobachtung  und  anatomische  Forschung  zusain- 
imenwirken,  Theorie  und  Erfahrung  in  . steter  Vereinigung  erhallen  Verden 
DONDEHS  war  es  vor  Allen,  der  durch  seine  umfassende  und  bis  in  alle  Einzel- 
Iheiten  eindringende  Bearbeitung  auf  cxact  physiologischer  Grundlage  allen 

Handbnch  «Ifir  Ophtlialmoloirif.  VI.  ,„  ' 
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a;esen  Ponlc-ungon  «ereCU  wurde  ^'^^^^^'^^^^  X:;^, 

BinsOeUung  des  Auges  -  '  ;^^«*£l,^gis.ho„  Wissoosch»n 

.ugloich  m  dem       »°;^f '    ^  setoer  Lehre  «ohl  tUr  alle  Zeilen  fesl- 
gesoallel  hal.   Obgleieh  d,e  G™nd/u„o  seu  e^^^^^ 

stehen,  so  hoben  doch  d,e  "^"'Se"  '  °  ^'';J;^^™g  L  Einzelnen  gebracht, 
schon  manche  weitere  Ausführung  und  »»'"''ir  "^^^^^  „„,,,er  heutige., 

§       Die  erste  V^^^^^^f^  ^^"^^^^^^ 
eines  nonnalen  deutlichen  ^^f^^'^^^^^^^^^  fe^^llicU  durch  den 

Bildes  auf  der  die  L-hten.pfindung  verm    e^^^  ^^^^  ^^^^^  ^  .^^ 

brechenden  Apparat  des  Auges  ^ch  cht  ae      P  ^^^.^^  ^^^^ 

welcher  ,  wie  die  Entdeckung  des  Seh  oth  f  ^^^^  P  ,      .^fen  werden, 

KÜHNK  beweisen,  chemische  Vorgänge         ^^^^  ^-^^^  ^^^^.^^^^  Gegenstande 
muss  genau  in  der  Vei^xnigungsweite         von  den.  g  ^^^^^^^ 
ausgehenden  Lichtstrahlen  h^  d- Auge^  ^    ^^^^  ^.^^^^^^^^^ 

Objectes  optisch  ^ '^"^^„.^ll J  hat  Sehstörungen 

Auges,  Unfähigkeit,  ^'^-^'f  Ti  v  Np^^^^^^^  Die  Anomalieen  der 

,,,^olge  durch  ündeutUc^^^^^^  gegenwärtigen.  Capitel 

optischen  Einste  Uung  des  t.^Lstui,„sfähigkeit  des  Organs  unter  das 
abgehandelt  werden,  insoweit  sie  die  «tun  sia  g  Hauptgruppen, 
normale  Mass  herabmindern.  Diese  Anomaheen  zei^feH^^  komischen  Bau  des 

je  nachdem  die  falsche  E^^^^f       f  ^^f^  Einste"^ngsapparates  bedingt  ist. 
-Auges  oder  durch  abnorme  Function  des^^^^^^^^^^^ 
Demzufolge  sind  zu  unterscheiden.  Anomalieen 


der  Accommodation. 


5  3.  unter  Kefraction  «de.  B r  echzustan^  des  A^^^^ 

weg  ohne  nähere  Bezeichnung  («-^^..^^'^VnrLstande  voller  accommodativer 
man  die  optische  Einstellung  desselben  in   Zustan  ^.^ 

Der  Punkt  der  Sehlinie,  ^  das  Auge  be>   o  ^^.^^^ 

Accomtnodation  einseslelll  .st,  he.ssl  de.  F  "°P'^°  Beschaffenheit  des  Auges 
ist  durch  den  anato.uische„  Bau  und  d^ph*^^^^  ^„„,  ^„ge  ,  d.h. 

gegeben.   Liegt  der  fe'-T™"«  ,  „„dativer  Ruhe  befindlichen  Augo 

werden  parallele  Strahlen  von  dem  ^-^^  d„s  Auge  emroelro- 


sehen  wird. 
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Jede  Abweichung  von  der  Emmetropie  wird  als  Amclropie  [Am)  be- 
zeichnet.   Das  Auge  ist  kurzsichtig    (myopisch,  brachymetropisch), 
wenn  der  Ferupunkt  in  endlicher  Entfernung  vor  dem  Auge  liegt,  es  ist  über- 
sichtig (hype  ropisch,  hyperme tropisch) ,  wenn  der  Fernpunkt  als  vir- 
tueller Punkt  in  negativer  Richtung,   d.  h.  hinter  dem  Auge  liegt,  so  dass 
; Strahlen,  welche  nach  diesem  hinter  dem  Auge  gelegenen  Punkte  convergireu, 
.auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden.    Parallel  gerichtete  Strahlen,  welche  das 
Auge  treffen,  gelangen  also  bei  accommodativer  Ruhe  nur  im  emmetropischen 
.  Auge  nach  der  Brechung  gerade  auf  der  Netzhaut  zur  Vereinigung ,  im  kurz- 
: sichtigen  vor  der  Netzhaut,  im  übersichtigen  hinter  der  Netzhaut;  der 
Ihintere    Brennpunkt    des    dioptrischen    Systems    des  Auges 
liiegt  bei  Emmetropie  in  der  Netzhaut,  bei  Myopie  vor,  bei 
IHyperopie  hinter  derselben. 

§4.  Der  Ausdruck  Refraction,  R  e  f  r  ac  t  i  on  s  z  us  tand  d  es  Auges 
Ibedarf  noch  einer  Erläuterung,  um  so  mehr,  da  er  oft  synonym  mit  dem  Aus- 
tdruck  Brechkraft  des  Auges  gebraucht  wird,  welchem  zuweilen  ein  ganz 
; anderer  Sinn  beigelegt  wird.  Für  einfache  brechende  Flächen  oder  Systeme 
>von  mehreren  brechenden  Flächen  ist  der  Ausdruck  Brechkraft  mit  Beziehung 
-auf  die  Lage  und  Grösse  der  durch  dieselben  entworfenen  optischen  Bilder  aus 
iguten  Gründen  nicht  gebräuchlich,  nur  für  einzelne  Linsen  von  geringer  Dicke 
[hat  man  sich  dieser  Bezeichnung  bedient,  da  sich  hier  ein  einfacher  inathema- 
itischer  Ausdruck  mit  einem  leicht  zu  definirenden  Begriffe  deckt  i).  Die  dior»- 
itrische  Leistung  einer  brechenden  Kugelfläche  oder  eines  Systemes  brechender 
FFlächen  äussert  sich  in  der  Art  und  Grösse  der  Veränderung ,  welche  durch 
idieselben  in  der  Richtung  hindurchtretender  Lichtstrahlen  verursacht  wird 
IDer  Grad  der  Richtungsänderung  lässt  sich  für  dünne  Bündel  homocentrischer 
strahlen,  welche  mit  der  Axe  kleine  Winkel  bilden,  leicht  durch  die  Lage  belie- 
hbiger  Paare  conjugirter  Bildpunkte  bezeichnen  und  da  der  Lage  aller  solcher 
PPunktpaare  eine  bestimmte  Beziehung  zu  den  Brennweiten  gemeinsam  ist  wird 
Idie  dioptnsche  Leistung  des  Systems  am  einfachsten  durch  die  Brennweite'n  cha- 
rrakterisirt.  Sind  (p^  und  cpi,  die  beiden  Brennweiten  einer  brechenden  Fläche 
ro,  und  die  in  Bezug  auf  die  brechende  Fläche  conjugirten  Vereinigungs- 
weiten von  auf  der  Axe  gelegenen  Punkten,  50  gilt  die  Relation  ^  +  5^  =  1  2j. 

mr  eine  Linse    die  auf  beiden  Seiten  von  dem  nämlichen  Medium  umgeben 
ast,  lautet  die  Formel ,  da  die  beiden  Brennweiten  einander  gleich  sind 
Uli,!  ' 
röi"      ^  h-  der  inverse  Werth  der  Brennweite ,  eine 

fSonstante,  welche  die  dioptrische  Leistung  der  Linse  aufs  Einfachste  charak- 

1)  Was  man  In  der  Optik  sonst  unter  brochenrlor  itmff  ^.lo..  1 
.»rp.,  v.rs,ch,  .t         etwas  Anderes,  {^''^Tl^Ct^.rK.t^^^^^^^^ 

i!r.,.erc  i„  d„  Werth  letztere  we„„  „  der  Brech„„gsexpo„e„t.  ,  da»  speci- 

Hsche  Gewicht  des  Körpers  ist. 

2)  s.  Bd.  II  dieses  Werkes  pag.  396. 
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..risirtundals  Brechkrafl  der  Linse  bezeichnet  wird.  Dieselbe  ist 
der  Brennweite  umgekehrt  proportional.  Für  eme  emfache 
b  chendo  F  äche  giebt  es  klen  so  einfachen  Ausdruck ,  den  man  als  .hr^^ 
B  ecSft  bezeichnen  könnte.  Für  zusammengesetzte  Systeme  brechende, 
F  chen  de  en  erstes  und  letztes  Medium  gleich  ist ,  für  welche  also  d,e  vor^ 
deTe  und  Mntere  Brennweite  einander  gleich  sind,  gilt  zwar  auch  die  Relation 
j_  _^  J_  ^  1^  allein  hier  gehört  zu  ausreichender  Kennzeichnung  der  Bild- 
fage  noch  die  Kelntniss  der  Lage  der  beiden  Hauptebenen    -n  denen  aus  die 

des  ersten  und  f'^™  '  ginne  wie  von  der  Brechkraft  einer  | 

?'''^°°.  „  LetsX  einer  ein' gen  brechenden  Fläche,  welche  im  zweUen 
dioptrischen  Leistung  einer  ein  g  ^.^^^  ^^^^^ 

f  "''nt"weTch^"rer™S  B  ennteite  des  Inges  gleich  ist,  und  welche 
Brennweite,  welcne  aer  vuiuc  Hpnken  ist.    Im  neueren  sehe- 

im  Knotenpunkte  des  ^"Bes  aufgest  U  ™  denken  ^t  ^^^^^ 

matischen  Auge  von  Helmholtz  z.  »•  ^'^  "J'^j^^^  ,8,6  mm  vorderer  i 
achten  der  Brechkraft  e^ner  einzigen  b   chen^  ■  , 

und  20,7  mm  hinterer  Brennweite ,  »"'«ff»"''™  ,,i,te„  Medium  f 

Ä^mÄ    e^-m  zu' denken  im  zweiten  Knotenpunkte  des  i 

A.r-ar.  ^nnP  ist  dcr  Ausdruck  Refraclion  oder  ja 
In  einem  ganz  anderen  Sinne  /"J  •    ^j^g  ^u^e  als  Ganzes,  als  | 

Brechzustand  des  Auges  -  .^^^^^^^^^^^^^^^  \ 
ein  bilderzeugender  Apparat  aufge  sst  m  w^^^^^^^^  ^^^^^^^^^^ 

die  Lage  der  Netzhaut  gegeben  ist        zwa,  mi  ae  ^^^^ 
hinterel  Hauptbrennweite  des  bi—n  S^^^^^^^^^^^^  ^^^^^  5 

dieRcfraction  des  Au     s  -  ^^^^^ 

an,  wie  viele  Reil  actionseiin         .„„j„,.„  „ie  viele  ihm  zur 

deUuges  als  solcher  -P;,-„%"^  ^^u  °  (Ve«''''«""^  P"'""  3 
Erfüllung  der  genannten  fehlen,  beziehent- 

einfallender  «'"1^^- „^„"J,  (^„'Jiest  |in-^^^^^  ^'»*"J 
^r:i;:nV,'t.Xs-o-e— nng  der  Acco.iimodation  _  von  weniger  | 

 ,    •  I-,  \nnr.  s  Bd  II.  P-  ^''l  und  unten  §  21-  j 

1)  Das  reducirlc  Augt,  s.  du.  u.  f  ; 


i 
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tenlfernteu  Objecten  scharfe  Bilder  auf  seiner  Nelzliaul  enlwirfl.  Dalier  ist  das 
Ihyperopische  Auge  das  am  schwächsten  brechende,  das  emmelropische  ist  stärker 
[brechend  als  das  hyperopische,  das  myopische  stärker  brechend  als  das  emme- 
tlropische,  obgleich  in  allen  drei  Fällen  (bei  verschiedener  Axenlänge)  die 
Ißrechkraft  des  dioptrischen  Systems  dieselbe  sein  kann. 

§0.  Wenn  das,  was  Refraction  des  Auges  genannt  wird,  einen  dioptri- 
sschen  Werth  darstellt,  so  wird  es  auch  zweckmässig  sein,  diesen  Werth  direct 
iials  dioptrischen  Werth,  analog  der  Brechkraft  einer  Linse,  kenntlich  zu  machen. 

Man  benutzt  daher  nicht  den  linearen  Abstand  des  Fernpunktes  vom  Auge  r  

/./.ur  Bezeichnung  des  Grades  der  Ametropie,  sondern  den  reciproken  Werth  dieses 

AAbstandes :  — ,  welcher  zugleich  den  Refractionswerth  einer  Linse  von  der 

öBrenn  weite  r  bedeutet.  —  ist  hiernach  zugleich  der  Ausdruck  für  eine  ideelle 

.Jnse,  welche,  mit  dem  Auge  vereinigt  gedacht,  die  vorhandene  Ametropie  cor- 
■i-igirt,  das  Auge  zu  einem  emmetropischen  macht.  Liegt  der  Fernpunkt  vor 
Uem  Auge,  so  wird  r  positiv  gerechnet,  liegt  er  hinter  dem  Auge,  so  ist  r  ne- 

i  A 

i^ativ.    -h  —  bedeutet  daher  den  Grad  der  Myopie,   den  Grad  der  Hyper- 

ifpie,  doch  braucht  das  Zeichen  +  oder  —  nicht  vorgesetzt  zu  werden .  wenn 
Ilie  Buchstaben  31  (Myopie)  oder  H  (Hyperopie)  dabei  stehen ,  welche  schon 
iinzeigen,  ob  r  positiv  oder  negativ  ist. 

§  6.  Der  Ausdruck  für  die  wirkliche  in  einem  gewissen  Ab- 
itande  vor  dem  Auge  aufgestellte  Correctionslinse  der  Ame- 
rropie  ergiebt  sich  aus  Folgendem.  Wir  verstehen  unter  Correctionslinse 
iliejenige  Lmse,  welche  das  Auge  emmetropisch  macht,  d.  h.  bewirkt,  dass  die 
lus  grosser  Ferne  ankommenden  Strahlen  nach  der  Brechung  im  Glase  und 
den  Augenmedien  auf  der  Netzhaut  des  auf  seinen  Fernpunkt  eingestellten 
Luges  zur  Veremigung  gelangen.  Der  Brennpunkt  des  Glases  muss 
llso  mit  dem  Fernpunkte  des  -Auges  zusammenfallen,  dann 
Verden  parallel  gerichtete  Strahlen  durch  die  Brechung  im  Glase  eine  solche 
üchtung  erhalten,  als  kämen  sie  vom  Fernpunkte  des  Auges  her 

Bei  Myopie  liegt  der  Fernpunkt  vor  dem  Auge,  die  Brennweite  des  Cor- 
iecl.onsglases  findet  man  also,  wenn  man  von  dem  Fernpunktsabstande  r  den 
Ibstand  des  Glases  d,  beide  Abstände  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  aus 
gemessen,  abzieht.  Wird  mit  /"  die  absolut,  ohne  Rücksicht  auf  die  Rich- 
img,  genommene  Brennweite  des  concaven  Gorrectionsglases  bezeichnet,  so  ist 
=  7-  —  (/;  demzufolge  r=f-^d  und  der  Grad  der  Myopie  M=-  =  — 

Bei  Hyperopie  liegt  der  Fernpunkt  hinter  dem  Auge,  die  Brennweif^dl 
norrectionsglases  nmss  also  um  den  Absland  des  Glases  grösser  sein;  man 
■edet  sie  durch  H.nzulügung  des  AbStandes  ./zu  dem  absolut,  ohne  Rück- 
echt auf  die  Richtung,  genommenen  Fernpunktsabstande  r,  f=r-\-  d.  Dem- 

ufolge  islr=f—d  und  der  Grad  der  Hyperopie  77=  . 
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Ks  uill  also  die  Regel:  Um  aus  dem  C  o  r  r  e  c  t  i  onsgla  sc  den 
.Vahren'  Fe  npunktsa'bsland  zu  finden,  ist  für  Myop. e  der 
Ibs  and  des  Glases  zur  (absolut  genommenen)  Lange  der 
B  en^weite  zu  addiren,  für  Hyperopie  davon  zu  subtrah.ren 
Der  a  11  -  e m  e  i  n  e  Ausdruck  für  die  Brennweite  des  Correetionsglases  be. 
Ametr:  i:  unfer  Rüeksicbtnahnje  darauf,  dass  /  für  Myopie  n^^^^^^^^^^^  und  .  f  ^ 
Hyperopie  als  negativ  zu  bezeichnen  ist,  ,st  /  ==    -  » •    Danach  ist 

punktsabstand  r  =  d  —  f  und  Am  =  -  =  j^ZJ- 

Nur  für  die  höheren  Grade  von  Ametropie  ist  die  Berücksichtigung  des 

gegeben  werden  sollen,  erspart  werden. 

§  7    Die  Zahl  -  giebt  den  Refractionswerth  oder  Linsenwerth  an  in  Re- 

,,.„„Uonsei.he.en ,  Liehe  ^^J^^  ^  ^  ^.^r^ 

T.n'SeTer:us,ed,.Uc..  is.,  so  To,,.,  dass 

die  Einheit  für  den  Linsenwerth  i-  eine  Linse  von   .  Meter 

•  *    T.i.  Tiflnne  diese  Einheit  die  Met  er  linse  (M/).  Betragt 

I  Meter  Brennweite. 

tSZ^::^^^^^^-^-^-'  -n^ern  eine  Centi.eterlinse.  d.  h.  eine 

Linse  von  1  cm  Brennweite,  erhalten  würde.   Ist  z.  B.  r  =  12,5  cm,  so  ist  -  oder 

1  ,  ^       d  Ii  =  8  J»/L   Oder  ist  r  =  -  40  cm,  so 

M  niciit  =  sondern  =  ,  d.  h.  » 

i,t  _  1  oder  7f  =  ^  =  2,5  ML 
Bis  vor  „ 

der  Ametropiegrade  wie  füi         Bezeicnnu  g  Ametropie  und 

Nummer       Correcti—  ^^^^^^^  g.Uen 

da  in  verschiedenen  Landern  sei  1^  v^  ^^^^^^^^^    Ausführlicher  soll 

so  bezeichnen  gleiche  Zahlen  ^^^^  ^S'Xi  Brillenglaser  besprochen  werden, 
dieser  Gegenstand  m  dem  ^'^^^f  ^^^^^  der  alten  Bezeich- 

Hier  soll  nur  kurz  die  Regel  fü   d  e  Umw  anc  ^  ^.^  ^^^^  ^.^^^^^^^ 

nungen  in  die  neuen  angefühlt       ^f^';-  AT  die  neue 

oder  die  in  Zollen  gemessene  Brennweite  /jj'^^^f ^^s  Producl 
Nummer  oder  die  zahl  der  Me^^^^^^^^^  ^Man  findet  die 
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(Mvidirt.  Dies  gilt  mit  genügender  Genauigkeit  sowoiil  ftir  das  preussisciie, 
als  für  das  österreichische  und  das  alte  Pariser  Zollmass. 

Legen  wir  die  Meterlinse  als  dioptrische  Masseinheit  zu  Grunde,  so  erhalten 
wir  für  die  Ametropiegrade  eine  fortlaufende  äquidistante  Hauptreihe,  welche 
durch  die  natürliche  Zahlenreihe  von  1  bis  etwa  20  (für  ganz  seltene  Falle  noch 
darüber)  bezeichnet  wird.  Natürlich  können  beliebige  Zwischenstufen  gemacht 
werden,  die  man  im  schriftlichen  Ausdrucke  am  besten  durch  Decimalen  benennt. 

Nach  der  Regel ,  dass  der  Grad  der  Ametropie  der  reciproke  Werth  des 

Fernpunklsabstandeg  ist :  Am  =  — ,  ergeben  sich  in  Meterlinsen  und  Metern 

ausgedrückt,  die  folgenden  zusammengehörigen  Werthe,  von  den  schwächeren 
Ametropiegraden  zu  den  stärkeren  aufsteigend,  beginnend  mit  dem  Werthe 
] 

r  =  oo.  Am  =  -—  =  0,  d.  h.  wenn  der  Fernpunkt  in  unendlicher  Ferne  liegt, 

besteht  Emmeti'opie. 

Grad  der  Ametropie  Abstand  des  Fern punktes  vom  Aurc 

oder  ideeles  C  o 


rectionsglas  in  Meierlinsen 

in  Metern 

in  Millimetern 

0 

(Emmetropie) 

OO 

OO 

1 

i 

1000 

2 

1 

2 

500 

3 

333,3 

4 

1 

T 

250 

5 

1. 
5 

200 

6 

± 
6 

166,6 

7 

142,8 

8 

1 

"S" 

125 

9 

111,1 

10 

100 

II 

1 

1 1 

90,9 

12 

83,3 

etc. 

etc. 

etc. 

Man  sieht,  dass,  während  der  Grad  der  Ametropie  um  gleiche 
iStufen  steigt,  der  Fernpunktsabstand  in  sehr  ungleichem 
:Masse  abnimmt,  anfangs  äusserst  rasch,  dann  immer  langsamer.  Das  Gesetz 

•  dieser  Abnahme  kann  graphisch  durch  eine  hyperbolisch  gekrümmte  Linie 
idargestellt  werden  (s.  unten  §  17). 

Im  Folgenden  wird  es  sich  öfters  als  zweckmässig  erweisen ,  den  Bruch  -i 

•  der  Kürze  halber  durch  einen  einfachen  Buchstaben  zu  ersetzen.    Hierzu  soll 

•  der  Buchstabe  z  gewählt  werden,  der  dann  also  die  Zahl  dioptrischer  Einheiten 

•  und  zwar  im  Allgemeinen  in  Meterlinsen,  bedeutet.  Hz,  Mz,  Amz  bedeutet  also 
IHyperopie,  Myopie,  Ametropie  von  z  Meterlinsen. 

§  8.  Der  Fernpunkt  und  die  Fovea  centralis,  auf  welcher  ein  in  jenem 
ibehndhcher  leuchtender  Punkt  sich  abbildet,  sind  conjugirte  Vereini- 
;gungspunkte  der  Lichtstrahlen  in  Bezug  auf  die  brechenden  Medien 

•  dos  Auges  bei  ruhender  Accommodalion.    Wenn  die  in  Bezug  auf  ein  System 
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brechender  Flächen  conjugirlen  Vereinigungsweilen  w.e  die  llauptbrenüwe.ten 
vrdenTugehörigen  Hauptpunklen  des  Systems  aus  geinessen  sv^rden,  so  s.nd 
eLteits  der  Absland  des  Fernpunkles  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges 
und  an  erseits  der  Abstand  der  Fovea  vom  zweiten  Hauptpunkte  als  einander 
h^tzug  auf  das  System  conjugirte  VereinlgungsweUen  zubetra  h  en 
AWn^r  den  ersteren  Abstand,  wie  bisher,  r,  den  letzteren  .  so  drUckl 
sich  d^e  Beziehung  beider  mit  Hülfe  der  beiden  Hauptbrenn  weiten  des  Auges 
(yi  und  (pn)  ai^s  durch  die  Relation : 

r  s 

_    scpi        ^  ^  ISlL-  .      \  b  u.  c) 

~  s-q>n  ^-'Pi  .  . 

(r— ^i)  (s-gPu)  =<Pi9>n    ' 

Als  allgemeiner  Ausdruck   für  den  auf  die  Hauptpunkte 
des  Auges  belogenen  Refractionszustand  ergiebt  sich  hiernach. 

1        s—(pu  .    .  1e) 

Af)}  =  —  =  .     .     •  - 

r  S(pi 

Der  Werth  tüv  i,  oder  eine  Lin.e  von  der  Brennweite  — ,  .sl  A,. 

rerten^d^lerdUnne  Un.e        .an  si^^ 

;:a\r  r  r  „^^'.Teriot.^r.i:-">       --nd.  Me^en  de. 


Fie.  1 , 


Auges  selber  die  n.n„iehe  dioptrische  dnrch  eine  Lin^^  I 

von  dem  Breohu„gsverl,ältnisse  des        ^^^^         ^'„g  eine  einzige 

der%in.geHau,,>.*  , 

Uegl,  so  ist  die  unendliehd«nne  Linse  i  in-  HauptpunUe,  also  „„n,i«elhar  , 

vor  dieser  breohenden  Fläehe  autgestem  zu  denken.  | 

5       uo™™»  n,iss.  den  r="M™nUsal,sU,nd  vo„.  ^^^^^^^^^^^ 

.US  und  betrachtet  *V'''^'^''; '^rs'iXfste  le  de,  0^  i 
punkte  aufgestellt   in  '1''=^™ '^J  !,  Punkte  zu  benutzen,  ! 

''"a°rr—  ™H  "eiSe:l^"vetuscief,.   Wird  der  Abstand  des 
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iFernpunkles  vom  ersten  Knolenpunkle  mit  r,  der  Abstand  der  Fovea  vom  zweiten 
l-Xnolenpunkle  mit  6  bezeichnet,  so  ist 

^  +  ^  =  <  s^.) 

r=/y-^     S  =  -J2l  .... 

{x—q>ii){S—cpi]=q)i<Pn  2d) 

Aus  praktischen  Gründen  ziehe  ich  es  vor,  sowohl  die  die  Refraclion  cor- 
rrigirende  ideelle  Linse  als  später  die  die  Accommodationsbreile  repräsentirende 
uideelle  Linse  für  die  an  diese  Vorstellung  zu  knüpfenden  Betrachtungen  und 
RReehnungen  im  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt  anzunehmen  und 
liie  Abstände  des  Fernpuuktes  un  d  N  a  h  e  p  u  n  k  t  e  s  vom  vorderen 
öauptpunkte  aus  zu  messen.  Von  mehreren  Seiten  (Stammeshaus, 
IHappe)  ist  behauptet  worden,  es  sei  unrichtig,  die  Knotenpunkte  in  der  Weise 
tiu  benutzen  ,  wie  es  nach  Donders'  Vorgange  fast  allgemein  geschieht.  Dies 
ccann  ich  nicht  einsehen.  Die  Knotenpunkte  charakterisiren  das  dioptrische 
^5ystem  gerade  so  gut  wie  die  Hauptpunkte.  Es  scheint  mir  nicht  eine  Frage 
Her  Richtigkeit ,  sondern  eine  Frage  der  Zweckmässigkeit  zu  sein ,  ob  man  die 
Hauptpunkte  oder  die  Knotenpunkte  wählt.  Donders  legt  den  Hauptwerth  auf 
Ilie  Knotenpunkte  wegen  der  direclen  Beziehungen  derselben  zu  den  Bild- 
i^rössen.  Indessen  kommen  diese  für  die  in  Rede  stehende  Frage  weniger  in 
iJetracht.  Man  führt  an,  dass  die  conjugirten  Vereinigungsweiten  gewöhnlich, 
wie  die  Hauplbrennweiten,  von  den  Hauptpunkten  aus  gemessen  werden,  doch 
-iann  dies  natürlich  ebenso  gut  der  vorhin  erwähnten  Formel  entsprechend  von 
Iden  Knotenpunkten  aus  geschehen.  Wichtiger  ist,  dass  die  Hauptpunkte  eine 
m  geringerem  Grade  variable  Lage  im  Auge  haben  als  die  Knotenpunkte.  Bei 
IJer  Accommodation  für  die  Nähe  verschieben  sich  die  Knotenpunkte  erheblich 
Itärker  nach  vorne  als  die  Hauptpunkte  nach  hinten  und  ebenso  ist  bei  Ame- 
rropie  durch  Veränderung  des  dioplrischen  Systemes  die  Abweichung  in  der 
.age  der  Hauptpunkte  von  der  normalen  geringer  als  die  Abweichung  in  der 
uage  der  Knotenpunkte. 

Die  Hauptpunkte  haben  sodann  den  Vorzug ,  einem  äusserlich  sichtbaren 
Punkte  des  Auges  näher  zu  liegen.  Für  das  aphakische  Auge  fällt  der  einzige 
Hauptpunkt  genau  in  den  Hornhautscheitel  und  ist  für  Messungen  direct  zugäug- 
lach,  während  dieLage  des  Knotenpunktes  erst  durch  ophthalmometrischeMessun- 
eenau  festgestellt  werden  kann.  Für  Aphakie  hat  auch  Donders  den  Haupt- 
ounkt  zum  Ausgangspunkt  für  die  Gradbestimmung  der  Hyperopie  gemacht 
md  Mauthner  weist  mit  Recht  auf  die  darin  liegende  Inconsequenz  hin  dass 
m  dem  einen  Falle  die  Messung  vom  Hauptpunkte,  im  anderen  vom  Knoten^ 
rankte  aus  geschieht.  In  Beidem  kann  man  Donders  nicht  folgen:  ich  habe  es 
rorgezogen,  ihm  in  Hinsicht  auf  die  Aphakie  zu  folgen. 

Nimmt  man  den  Hauptpunkt  zum  Ausgangspunkte  für  die  Messun"  des 
ternpunktabstandes,  so  fällt  die  Differenz  zwischen  dem  wahren  Amelropie- 
i  rade  und  dem  Werthe  der  vor  dem  Auge  angebrachten  Correclionslinse  kleiner 
ms,  als  wenn  vom  Knotenpunkte  aus  gemessen  wird  und  der  Unterschied  von 
iiirca  ö  mm,  um  welche  der  Knotenpunkt  von  dorn  Brillenglase  weiter  abstellt 
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als  der  Hau]Ui)unkl,  lalll  für  hohe  Auielropiegrade  schon  in  Belraclit.  Der  Ab- 
sland des  Glases  vom  Auge,  der  ja  nur  bei  liolieu  Amelropiegi-aden  BerUcksich- 
li"ung  verdient,  kann  in  einer  um  so  grösseren  Zahl  von  Fallen  vernachliissigt 
werden,  je  kleiner  er  ist,  und  um  so  kleiner  fallen  die  Fehler  aus,  wenn  er 
nicht  berücksichtigt  wird.  Für  ein  gewöhnliches  aphakisches  Auge,  welches 
durch  +10,  10  mm  vor  der  Hornhaut,  corrigirt  wird,  macht  es  schon  emen 
Unterschied  von  einer  vollen  Meterlinse  aus,  ob  der  Hyperopiegrad  auf  den 
Hauptpunkt  oder  den  Knotenpunkt  bezogen  wird. 

Manches  dürfte  dafür  sprechen,  den  vorderen  Brennpunkt  des  Auges  zum 
Ausgangspunkte  für  die  Messungen  zu  machen ,  vor  Allem  der  Umstand ,  dass 
dann  der  Ausdruck  für  den  Ametropiegrad  mit  der  Bezeichnung  der  wirklich 
benutzten  Correctionslinse  zusammenfiele  und  sehr  einfache  Beziehungen  zwi- 
schen der  Axenlänge  und  dem  Ametropiegrade  stattfänden.  Allein  m  andrer 
Hinsicht  würde  dann  wieder  Einbusse  an  Einfachheit  entstehen  (für  Aphakie 
/  B  hätte  die  Bezeichnung  ihr  Missliches).  Im  Folgenden  wird  der 
Grad  der  Ametropie  stets  auf  die  Hauptpunkte  bezogen 
werden. 

§  10.    Die   optischen   Bedingungen   der  Emmetropie  und 

Ametropie.  . 

Der  Refractionszustand  des  Auges  hängt,  wie  wir  gesehen 
haben,  ab  einerseits  von  der  Brechkraft  des  dioptrischen 
Systems,  andrerseits  von  der  Länge  der  Sehaxe.  Für  die  Art 
dieser  Abhängigkeit  wurde  bereits  in  §  8  ein  einfacher  mathematischer  Aus- 
druck angegeben  : 

wo      und  y„  die  Hauptbrennweiten  des  Auges  sind,  r  der  Abstand  des  Fern 
nunk  es  vom  V  Hauptpunkte,  s  der  Abstand  der  Fovea  vom  2.  Hauptpunkte. 
D^ser  Ausdruck  wird  mit  Hii;blick  auf  die  verschiedenen  Refractionszustände 
näher  ins  Auge  zu  fassen  sein. 

Dem  Begriffe  der  Emmetropie  entspricht  nach  der  m  §  2  gegebenen 
Definition  keineswegs  eine  bestimmte  Brechkraft  des  dioptnschen  S^^^^^^^^^^ 
Auges,  und  ein  bestimmter  optischer  Bau ,  sondern  nur  ein  be  lmmtes  ^e^^^ 
hältniss  zwischen  der  Brechkraft  des  Systems  und  der  Axenlänge.  ^^.rd 

r  =  oo,  so  wird  -  =  •^=^  =  o,  woraus  hervorgeht 
'  r  scpi 

s  =  9)11 

fl  h  der  hintere  Hauptbrennpunkt  desSystemes  fällt  in  die 
Re  in  Dieser  Bedingung'.  =  <pn  kann  auf  vielerlei  Weise  genügt  wer^^^^^^^ 
V  d    f  sehr  verschiedene  Werthe  haben,  wenn  nur       den  gleichen  \  erth  ha  . 

Die  Werthe  der  Hauptbrennweiten  für  ein  System  brechende^-  kugel- 
„ächen  sind  gegeben  dur^h  die  in  Bd.  II  p.  395  unter  4a)  und  4b)  angege- 
benen  und  davon  abgeleiteten  Relationen  : 
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in  denen  «j  und  »2  die  Brechungsexpouenlcn  des  ei-slen  und  letzten  Mediunis 
bedeuten,  r  den  Abstand  tloi- Hauptpunkte  von  den  Knotenpunkten  oder  den 
Radius  derjenigen  ideellen  Kugellliiclie,  welche,  im  ersten  LJauptpunkle  aufge- 
stellt gedacht,  die  dioptrische  Wirkung  des  gesammten  Systems  repriisentirt. 
Für  das  Auge  soll  die  letztere  Kugellläehe,  da  sie  das  sogenannte  reducirte  Auge 
■  darstellt,  kurz  als  die  Reductionskuge  If  lache  und  deren  Radius  mit  q 
i  bezeichnet  werden.  Da  für  das  Auge  das  erste  Medium,  die  Luft,  den  Rrechungs- 
index  1  hat,  lauten  die  Relationen  für  die  Hauptbrennweiten  des  Auges 

•  oder  wenn  der  Factor  -r  mii  N,  der  Factor   mit  N,,  bezeichnet  wird 

n — 1  n — -1  '■^ 

q)^  =  NiQ  und  cp^  =  NiiQ  2b) 

Die  Bedingung  für  Emmetropie  ist  demzufolge 

s  =  cpii  =NnQ. 

I  Da  Variationen  des  Brechungsindex  derMedien  des  Auges,  soweit  bis  jetzt  bekannt 
iist,  eine  ganz  untergeordnete  Rolle  zu  spielen  scheinen,  so  kann  der  Factor 
lals  constant  angenommen  werden.  Nach  den  neuesten  Bestimmungen  hat  Helm- 
iHOLTz  für  ein  schematisches  Auge  den  Index  n  =  1,3365  angenommen;  dann 

i  71 

'•st^-^  =  Ni  =  2,971  und^^  =  Nu  =  3,971.     Statt  dieser  Zahlen 

I  können  die  sich  nur  um  ein  sehr  Geringes  von  ihnen  unterscheidenden  Zahlen 
3  und  4  für  schematische  Berechnungen  verwendet  werden.    Für  das  emme- 
I tropische  Auge  muss  also,  wenn  4  für        angeführt  wird,  s=  4p  oder 

ie  =  jsein.    Je  grösser  s,  der  Abstand  des  zweiten  Hauptpunktes  von  der 

!  Retina,  oder  für  das  reducirt  gedachte  Auge  der  Absland  des  Hornhautscheitels 
von  der  Retina  ist,  um  so  grösser  muss  g  sein,  je  grösser  die  Axenlänge 
iist,  um  so  schwächer  muss  die  Krümmung  der  Reductions- 
!  fläche  sein,  damitEmmetropie  erhalten  bleibe.  Einige  Beispiele 
zusammengehöriger  Werthe  von  s  und  q  sind  folgende : 


s 

Q 

19  mm 

4 

73  mm 

20  » 

5 

)i 

21  » 

25  » 

22  » 

5 

5 

Alle  diese  Augen  und  zahlreiche  andere  mit  dem  gleichen  Verhältniss 
zwischen  Axenlänge  und  Krümmungsradius  sind  emmetropisch  und  keines  von 
ihnen  kann  als  das  absolut  und  ausschliesslich  normale  betrachtet  werden.  Nur 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  kann  entscheiden,  welches  Auge  als  das  nor- 
male Durchschnittsauge  zu  betrachten  ist.  Da  später  diese  Frage  näher  zu 
erörtern  sein  wird,  mag  es  hier  genügen  zu  erwähnen,  dass  das  Ergebniss  der 
bisherigen  Untersuchungen  das  ist,  dass  in  dem  emmetropischen Durchschnilts- 
auge  erwachsener  Personen  die  hintere  Brennweite  20  bis  21  mm  oder  etwas 
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rlHmber  beU'äm.  Man  wird  sich  von  der  N\  irklichkeil  nicht  eriieblich  ent- 
fernen wenn  man  für  schenialische  Bereciinungen  20  mm  als  Normalweilh  der 
hin  eren  Brennweite  und  demzufolge  ö  nun  als  Normalwerth  für  den  Radius 
der  ReduclionsQäche  annimmt.  Die  gesammte  Axenlänge  einschl.esshch  der 
Dicke  der  Sclera  pflegt  dann  etwa  24  mm  zu  betragen. 

MI     Ametropie  findet  statt,  wenn  r  nicht  =  oo,  s  nicht  =  (jPa  isl. 
Ist  r  <r  oo    so  ergiebt  sich  aus  obiger  Formel,  dass  s  >  (pn  sein  muss,  d.  h 
im  myopis(;hen  Auge  liegt  der  hintere  Brennpunkt  vor  der  Netzhaut.  Auch 
hier  kommt  es  nicht  auf  die  absoluten  Werthe  von  s  und  g)„  an,  sondern  nm 
darauf,  dass  s  grösser  ist  als l^^9n  normal  in  dem  zuvor  angegebenen Smne^ 
"''icht  also  das  brechende  System  nicht  wesentlich  von  dem  des  norma  en 
fl^lchschnittsauges  ab  ,  so  muss  .  ,  d.  h.  der  Abstand  der  Retina  vom  zw.den 
Hauptpunkte  vergrössert  und  somit  die  Axe  des  Auges  verlängert  sein.  Diese 
S   AxenverUtngerung  bedingte  Myopie  hat  man  als  Axenmyopie  b  - 
zei^hnet  und  das  Gegenstück  zu  ihr  als  Krümmungsmyopie,  namlich  d.e- 
e^'rMyol,  weläe  bei  normaler  Axenlänge  durch  Verkürzung  der  Brenn- 
Se  und  des  Krümmungsradius  der  Reductionskugelfläche ,  sonn  durch 
Inahme  der  Krümmung  der  letzteren,  bedingt  ist.    Nun  aber  ist  oft  genug 
weT™h  r^^^^^^^      dann  bestehen,  sobald  .  grösser  als  y,.  ,  gemischte 

'^'^^ITve.Mlt  es  sich  mit  der  Hyperopie,  welcher  f  Bedingung^; 
Grunde  liegt  -  r  <  oo  und  in  Folge  dessen  s  <  q>n  ,  d.  h.  der  Fernpunki 
UeT  in  ndlichem  AbStande  hinter  dem  Auge,  der  Brennpunkt  hinler  der 
NeUhlut  I  t  cp,,  und  demzufolge  q  normal,  .  aber  verkürzt,  so  nennt  man 
In  Zustand  Ax^enhyperopie.  Ist  .  normal,  9),,  dagegen  und  q  verlängert, 
f  h  d  ^ümmung  der  Reductionskugelfläche  vermindert,  so  nennt  man  den 
ZuLtK^-ümmuSgshyperopie.  Jedoch  sow.hl^.  als  .  kön^^^^^^ 
von  der  Norm  abweichen;   wenn  nur  s  kleiner  als  g>n  ist,  »^t  das  Au,e 

''^^'von'den  verschiedenen  Möglichkeiten  in  dem  Verhältniss  zwischen  Axen- 
länge undtnterer  Brennweite,  welches  wir  kurz  ^en  optischen  Bau  des  Au^^^^ 
nennen  können,  kommen  thatsächlich  viele  vor;  der  Haufigkei  und 
Wicrtigkeit  nach  steht  die  Axenam  etropi  e  voran  -'e^n  aiu^^h 
nicht  nmer  in  reinster  Form.  Do.dkks  wies  zuerst  darauf  hin,  dass  die  Mehi- 
zahl  r  Fälle  von  Ametropie  im  Wesentlichen  durch  Veränderung  der  Axen- 
länge  bedingt  ist. 

,    _  1  =  ±=^1-,  ^velche,  wennman,  wie  vorhin  (§  10),  für  die  B^enn^veiten  die  Werth.- 


r  S(pi 
/V,()  und  A'iiC  einsetzt,  lautet 


r        sN[  n 
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1 

lin  welchen  zur  Vereinlachung     durch  ein  die  Zahl  der  dioplrischen  Einheiten  angebendes  z 


'I 

irosp.  /•  durch  —  ersetzt  werden  kann. 


s  N^ü          j             s — Nil  n 
I-  =  7—-      oder  5  ==  —  3  aj 


r—NiQ  ^—zNlQ 


«=  ^  =   3  b) 


rs  s 
"  "  Nur  +  Nis  ^    JVu  +  sN^s ^'^^ 

Wird  der  Grad  der  Ametropie  nicht  auf  den  Hauptpunkt,  sondern  auf  den  Knotenpunkt 
I  bezogen,  und,  wie  oben,  §  9,  die  Werthe  r  und  i  für  die  Abstände  des  Fernpunktes  und  der 
I Retina  von  den  Knotenpunkten  benutzt,  so  lauten  die  analogen  Relationen 

^   gyn    ^  ^■'Viie 
ö  =  —  =   —      ...  4  hl 

 x± 

iVit+iVn« 

Die  Berechnung  von  5  kann  auch  nach  den  in  §  8  angeführten  Formeln  1  d)  und  2d) 
aausgeführt  werden,  welche,  wenn  der  Abstand  des  Fernpunktes  vom  vorderen  Brennpunkte 
rmit  ii,  der  Abstand  der  Fovea  vom  hinteren  Brennpunkte  mit  bezeichnet  wird ,  überein- 
sstimmend  lauten : 

Ii  In  =  (fi  (fii- 

Bezeichnet  man  die  Brennweiten  des  reducirten  emmetropischen  Normalauges  mit 
H(piO  (=  1 5  mm)  und  ffu«  (=  20  mm)  und  y  mit  z,  so  lässt  sich  die  Bedingung  für  die 
.'Axenametropie  ausdrücken  durch: 

Vi  =  Vi"- 

Daher  s  =  '"y^"  =  ^ii" 

Der  Ausdruck  für  s  gilt  mit  den  angegebenen  Zeichen  speciell  für  Myopie,  für  Hyperopie 
iiist  r  resp.  z  negativ  zu  nehmen,  also 

Die  Bedingung  für  Krümmungsametropie  lautet 

S  =  (piiO 

<n  =  ^  f.-TnO)  =  ^'-^  =  — ^  . 
Diese  Ausdrücke  werden  später  vielfach  benutzt  werden. 


§  13.  Mit  Hülfe  vorstehender  Formeln  sind  die  in  den  folgenden  Tabellen 
'•enthaltenen  zusammengehörigen  Werthe  von  s  und  q  für  verschiedene  Gi-ade 
vvon  Ametropie  berechnet  worden.  Tabelle  I  enthalt  die  Werthe  für  Axen- 
•ametropie  und  Krümmungsametropie  unter  Zugrundelegung  des  Donders'schen 
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X.  Nagel. 


reducirten  Auges  für  Emmelropie  mit  s  =  20  mm,  q  =  5  mm,  n  -  1,3315 

üei^arfül\-/i^he^^^^^  ü  für  die  Veränderung  der  Axenlänge  l>ei 

Axenametropie  liegen  die  Conslanten  des  "el-hollz'sel.en  schematisc^^^^^^^^^ 
(s  M8)  zu  Grunde,  mit       =  e  =  5,2,  n=  1,3365,  Abstandde, 

Ret  na  vom  Hornhautscheitel  =  22,834.    Hier  ist  die  Axenverlangerung  r  p 
Verkürzung  in  besonderen  Columnen  angegeben;  andere  Columnen  entl  alt  n 
die  g  s  mmte   innere  Axe   vom  Hornhautscheitel  bis  zur  l<o.m  centrah^ 
Ausser  dem  Grade  der  Ametropie  ist  auch  ^as  Correct.onsg  as  xm  wd^^^^^^^ 
Brennpunkte  des  Auges  angegeben.    Die  letzte  Cdumne 
auf  das  schematische  Auge  im  aphakischen  Zustande    d.  h.  nach  ^ntfeinun 
der  Linse,   wovon  später  die  Rede  sein  wird.    Hier   .st   <f,  -  23, -bb. 
^,1=  31,095,  9,1^11=  723,456. 

Tal)elle  I. 

Optischer  Bau  bei  Axenametropie  und  Krümmungs- 
ametropie  verschiedener  Grade. 


Grad 
der  Ame- 
tropie. 


Abstand 
des  zweiten  Hauptpunktes 
von  derFoveafür()  =  5mm 

_    ^'^ni?   _     ^  9 


Axen- 
Hyperopie 


Axen- 
Myopie 


Abstand  des  ersten  Haupt- 
punktes vom  ersten  Knoten- 
punkte für  s  =  20  mm 

rs  


Krümmungs- 
Hyperopie 


0 

20 

20 

1 

19,704 

20,304 

2 

19,417 

20,618 

3 

19,138 

20,942 

4 

18,868 

21,276 

5 

18,604 

21,621 

6 

18,349 

21,977 

7 

18,099 

22,346 

8 

17,837 

22,727 

9 

17,621 

23,121 

10 

17,391 

23,529 

11 

17,167 

23,952 

12 

16,949 

24,390 

13 

16,737 

24,844 

14 

16,529 

25,316 

l.'i 

16,326 

25,806 

16 

16,119 

26,315 

17 

15,936 

26,845 

18 

15,748 

27,397 

19 

15,564 

27,972 

20 

15,384 

28,571 

5 

5,076 

5,154 

5,235 

5,319 

5,405 

5,494 

5,586 

5,681 

5,780 

5,882 

5,988 

6,097 

6,211 

6,329 

6,431 

6,578 

6,711 

6,849 

6,993 

7,142 


Krümmungs- 
Myopie 


5 

4,926 

4,854 

4,7S4 

4,719 

4,651 

4,587 

4,520 

4,464 

4,405 

4,348 

4.291 

4,237 

4,182 

4,132 

4,081 

4,032 

3,983 

3,937 

3,891 

3,84  6 
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Tabelle  II. 

Axenlänge  bei  Ametropie  mit  dem  breclienden  Systeme 
des  schemalischen  Auges. 


in  Meterlinsen 

1 

1  Abstand 
des  Fern- 
!  Punktes 
^  vom 
■  vorderen 
I  riaupi- 
punkte 

II  y  p  e  r  0  p  i  e 

M  y  0  p  i  e 

V  cl  KU  I  — 
ZUIlg  III;] 
A  V  o     1 » p  J 

.rt.  I J  II  a  n.  1 V 

/  fpi <p>[  \ 

\     T  l/'l  / 

Correc- 
tionsgias 

im  . 
vorderen 
Brenn- 
punkte 

1             =   10,0  j 

Verkür- 
zung der 
Axe 

/  Vi  'Pn  \ 
\x  +  ipij 

Axenlänge 

bis 
zur  Fovea 

(Bei  E.  22,834) 

Correc- 
tionsglas 

im 

vorderen 
Brenn- 
punkte 

l  rn  —  1  \  W 
\  f  —  -*  o ,  ü_/ 

Verlänge- 
rung 
der  Axe 

?'i  'Pn 

{'Pi  <Pu  = 

0*il\  LOiJif  ll±lMlJ 

Axenlänge 

bis 
zur  Fovea 

(Bei  E.  22,834) 

öO 

oo 

0 

0 

22,834 

0 

0 

22,834 

0 

00,5 

+  2000 

+  0,*6 

—  0,159 

22,675 

—  0,503 

4-  0,161 

22,995 

—  0,351 

H,0 

■1000 

0,98 

0,316 

22,518 

1,015 

0,326 

23,160 

0,707 

H,5 

000,0 

1,46 

0,470 

22,364 

1,53 

0,491 

23,325 

1,048 

12,0 

K  rt  A 

1,93 

0,623 

22,211 

2,06 

0,662 

23,496 

1 ,382 

12,5 

2,40 

0,773 

22,061 

2,60 

0,835 

23,669 

1 , 70,S 

J3,0 

9  9  □  9 

2,86 

0,920 

21,914 

3,14 

1,010 

23,844 

2,026 

J3,5 

ZOO,  / 

3,32 

1,066 

21,768 

3,70 

1,188 

24,022 

2,34  4 

i4,0 

2DU,U 

3,76 

1,209 

21,625 

4,26 

1,369 

24,203 

2,647 

li,5 

9 ')  Q  Q 
2  ZZ,Z 

4,20 

1,351 

21,483 

4,83 

1,553 

24,387 

2,94  7 

55,0 

Q  n  n  n 

4,64 

1,490 

21,344 

5,42 

1,740 

24,574 

3,24  0 

)5,5 

1  öl  ,0 

5,06 

1,627 

21,207 

6,01 

1,931 

24,775 

3,527 

S5,0 

A  RR  R 
'}  0  0,0 

S,49 

1,763 

21,071 

6,64 

2,134 

24,968 

3,810 

i6,5 

100,0 

5,90 

1,896 

20,938 

7,23 

2,321 

25,155 

4,085 

"7,0 

6,31 

2,028 

20,806 

7,85 

2,522 

25,356 

4,350 

7,5 

•im  ^ 
1  o  o ,  o 

6,72 

2,158 

20,676 

8,48 

2,726 

25,560 

4  ,620 

3,0 

1  ^  J  ,  V 

7,11 

2,285 

20,549 

9,13 

2,933 

25,767 

4,879 

3,5 

7,51 

2,413 

20,421 

9,79 

3,145 

25,979 

5,135 

9,0 

1 1 1 , 1 

7,89 

2,536 

20,298 

10,46 

3,356 

96,190 

5,384 

9,5 

1  05,2 

8,28 

2,661 

■  20,173 

11,14 

3,580 

26,414 

5,631 

0,0 

1  00,0 

8,6 

2,780 

20,054 

11,83 

3,801 

26,635 

5,866 

0,5 

95,2 

9,03 

2,901 

19^933 

12,54 

4,029 

26,863 

6,106 

1 

90,9 

9,4 

3,018 

19,816 

13,2 

4,259 

27,093 

D ,  0  n  O 

l 

83,3 

10,1 

3,250 

19,584 

14,7 

4,737 

27,571 

6,788 

i 

76,9 

10,8 

3,475 

19,359 

16,2 

5,230 

28,064 

7,222 

l 

71,4 

11,5 

3,695 

19,139 

17,8 

5,745 

28,579 

7,642 

iS 

66,6 

12,18 

3,91 1 

18,923 

19,5 

6,285 

29,119 

8,050 

13 

62,5 

12,8 

4,117 

18,717 

21,27 

6,833 

29,667 

8,446 

"7 

58,8 

13,4 

4,322 

18,512 

23,09 

7,417 

30,251 

8,816 

Ii 

55,5 

14,08 

4,523 

18, 3H 

25,00 

8,029 

30,863 

9,184 

62,6 

14,6 

4,716 

18,118 

26,9 

8,656 

31,490 

9,535 

) 

50,0 

15,2 

4,903 

17,931 

28,98 

9,309 

32,143 

9,871 

§  14.  Aus  der  Formel  /n  =  cp^  rp^^  (s.  p.  269)  geht  "hervor,  dass  ein 
«ehremfaches  Verhaltniss  besteht  zwischen  dem  Abstände  des  Fernpunktes  vom 
vorderen  Brennpunkte  und  dem  Abslande  der  Retina  vom  hinteren  Brennpunkte 
lind  da  der  letztere  Abstand  für  reine  Axenamelropie  der  Axenverlängerun^ 
vesp.  Verkürzung  gleich  ist,  für  diesen  Fall  zwischen  Axenlänae  und  Brenn- 


^-  Nagel. 

punklsabstand  des  Fenvpuukles.  E  s  ve  r  h  iil  l  s  ich  nämlich  für  reine 
Axenametropie  der  B  r  en  npun  k  t  s  ab  s  la  n  d  des  Fernpunkles 
zur  vorderen  Brennweite  des  Auges  um  gekehrt  wie  die  Axen- 
verlängerung  resp.  Verkürzung  zur  hinteren  Brennweile  des 


Auges  :  —  =  -j —  . 


Unaelkr  im^'vorderen  Brennpunkte  des  Auges  püegt  das  Brillenglas  auf- 

gestellt  zu  sein ;  die  Brennweite  des  Correctionsglases  würe  dann  f=    =  — ^  ■ 

Es  gilt  daher  der  Satz:  Bei  reiner  Axenametropie  ist  die  Axen- 
verlängerung  resp.  Verkürzung  direct proportional  der  Starke 
des  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  stehenden  Cor- 
rectionsglases. Man  findet  sie,  wenn  man  die  die  Brechkratt 
des  Glases   ausdrückende  Nummer  mit  dem  Producte  beider 

Hauptbrennweiten  des  Auges  multiplicirt       —  "T^j- 

Für  Myopie  corrigirt  durch  —  8  beispielsweise  ist,  wenn  cp,  =  \^  nnn 
und  =  20  mm,  =  S<p,<pu  =  8X0,3  =  2,4  mm.  Der  Tabellen  bedarf 
esfüTdiese  einfache  Rechnungen  nicht;  die  betreffenden  Werthe  finden  s.ch 
jedoch  in  später  (§  97  und  105)  zu  anderen  Zwecken  berechneten  Tabellen 
verzeichnet. 

§  15    Bisher  war  bezüglich  der  Krümmungs-Ametropie  nur  die  Rede  von 
Veränderungen  in  der  Krümmung  der  ideellen  Kugelfläche,  welche,  un  ersten 
Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt  gedacht,  das  gesammte  f  ^^^^^^^yste^ 
desselben  der  Wirkung  nach  repräsentirt,  und  deren  Radius  durch  den  Abstand 
des  ersten  Hauptpunktes  vom  ersten  Knotenpunkte  gegeben  ist.    Die  xmi  k- 
lichen  Veränderungen  können  jede  der  das  System  ^^^^-"^^^^^^^ 
Flächen  der  Lage  und  Krümmung  nach  betreffen     Am  -^'^'^^f  ^  "if 
meisten  dem  Wechsel  unterworfen  ist,  soweit  man  bis  jel.t  -ei   ,  d  ie  Ki  u  m- 
mung  der  Hornhaut;  Krümmungsmyopie  wird  am  h/^fif^f^^/'J'^^^ 
kere  Irümmung,  Krümmungshyperopie  am  häufigsten  durch  Abflachung  der 
Hornlfaurv'-ursicht.    Viel  Weniger  scheint  die  Gestalt  der  ^-^^-^^^ 
wenn  man  von  den  durch  das  Lebensalter  bedingten  geringen  Ge^l^l^^^^^ 
rungen,  auf  die  ich  an  anderer  Stelle  zurückkomme    absieht    Da§J^-  ^^^^^ 
Stellung  der  Linse  zur  Hornhaut  von  Emfluss.    Je  ^^^^^^'^ 
Abstand  der  Linse   von   der   Hornhaut,    um   so   starke,  bie 

„inem  Systeme  (s.  Bd.  II  p.  403  und  unten  §  58),  man  biaucht  aen 

nur  verschiedene  Wertl.e  beizulegen,  ^^-^^^^-'^^^l^^^^^^^  rückt 
zurückrücken  der  Linse,  wachsen  ..var  d.e  L  ^velche 

„ach  vorne  und  das  Stück,  um  welches  er  von  uckt,  .st  g  ossc^  ".'^„„„„^j  ^es  Auges  nach 
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•iniigeben.  Betragen  die  Brennweiten  der  Hornhaut  24  und  32  mm,  die  Brennweite  der  Linse 
150  mm,  so  ergeben  sich  für  rf  =  4,  5,6  mm,  folgende  Wertlie  für  die  Lage  des  hinteren  Brenn- 
;il)unl<les  ■ 

'''u  flu  Ort  (los  iiinlcren  D  re  n  n  p  un  l<  I  c  s 

(/  =  4            22,85  —  1,828  20,022 

d  =  5           2J,tS  —  2,318  20,862 

d  =  6           23,52  —  2,823  21,697 

Aisodas  Vorrücken  der  Linse  um  t  mm  bringt  den  liinteren  Brennpunkt  um  0,84  min 
«nach  vorne,  das  ZurückUeten  um  0,835  mm  nach  hinten. 

Man  hat  neben  der  Axenametropie  und  Ki'ümniungsameti'opie  noch  eine 
ildritte  Kategorie  aufgestellt  und  I  n  d exaui  e  t  ro p i  e  genannt,  herrührend  von 
^Jbnonnem  Verhallen  des  Brechungsiudex  der  Medien.  Man  weiss  aber  über 
llergleichen  Abnormitäten  bis  jetzt  noch  so  wenig,  und  hat  so  wenig  Aussicht 
;i;ie,  wenn  sie  in  ausgesprochener  Weise  vorkommen  sollten,  während 'des  Lebens 
:tu  erkennen  ,  dass  ich  es  für  besser  halte ,  von  der  Aufstellung  einer  solchen 

vCategorie  zur  Zeit  Abstand  zu  nehmen.    Auch  Ametropie  durch  Aphakie   

:£ntfernung  des  Linsensystems  aus  dem  Auge  oder  aus  der  Pupille         ist  als 

indexametropie  bezeichnet  worden,  gehört  aber  nach  obiger  Definition  unter 
läie  Krümmungsametropie. 


§  16.  Die  Refraction  in  den  seitlichen  Theilen  des  Augen- 
.rundes.  —  Die  Refraction  würde  in  allen  Theilen  des  Augengrundes  die 
lleiche  sein,  wenn  sich  die  Netzhaut  genau  in  der  Brennfläche  des  brecheuden 
Apparates  des  Auges  befände.    Die  genaue  Berechnung  der  Brennfläche  des 
kuges  wäre  möglich,  wenn  man  die  Lage  sämmtlicher  breclienden  Flächen  und 
lie  sämmtlichenBrechungsindices  der  Medien  kennte.  Diese  Kenntniss  ist  jedoch 
■lamentlich  bezüglich  der  einzelnen  Schichten  der  KrystalUinse,  noch  lückenhaft 
nnd  deshalb  können  nur  annäherungsweise  Berechnungen  angestellt  werden 
•olche  haben  ergeben,  dass  der  Bau  des  normalen  menschlichen  Auges  in  der 
Ihat  derartig  ist,  dass  wenigstens  ein  sehr  grosser  Theil  der  Retina  mit  der 
li-ennfläche  des  dioptrischen  Systems  zusammenfällt.    Einerseits  die  ellipsoi- 
iische  Gestalt  der  Hornhautoberflache,  andererseits  der  geschichtete  Bau  der 
iTystalllmse  mit  gegen  den  Kern  hin  conlinuirlich  zunehmendem  Brechun-s- 
i«dex  wirken  dahin  ,  die  bezeichnete  EigenthUmlichkeit  hervorzubringen  die 
^an  den  periskopi  sehen  Bau  des  Auges  genannt  hat.  Die  stärkere  Brechung, 
«d  die  nicht  homocentrische  Beschafl-enheit  von  Strahlenbündeln    welche  be'i 
mer  einfachen  brechenden  Kugelfläche  mit  stark  schiefer  Incidenz  verbunden 
imd,  wird  durch  den  complicirten  Bau  der  brechenden  Medien  des  Au"es  cor 
^.rl.    Schon  Th.  Yoü.vg  hat  der  Linse  den  Haupteinfluss  in  dieser  Hinsicht 
i:igeschrieben,  neuere  Untersuchungen  von  L.  Hermann  haben  dies  bestätiel  ') 
-^.e  Beobachtung  stimmt  damit  in.sofern  überein  ,  als  durch  objective  ophthal- 
•oskop.sche  Refractionsmcssung  in  möglichst  normal  gebauten  Augen  erwiesen 
in-d,  dass  die  Refraction  weit  nach  der  Peripherie  hin  dieselbe 'bleibt  wie  in 


1)  s.  BJ.  II.  pag.  41 1. 
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der  centralen  Region.  Eine  Abnahme  wird  erst  in  der  Nähe  des  Aequators 
bemerkt ,  so  dass  hier  ein  leichler  Grad  von  hyperopischer  Refract.on  zugleich 
mit  etwas  Astigmatismus  zu  bestehen  pflegt. 

In  ametropischen  Augen  werden  viel  stärkere  Unterschiede  und  schon  in 
^vcni-er  seitlich  gelegenen  Regionen  gefunden.  Namentlich  in  myopischen 
Au" n  mit  Axenverlängerung  sind  die  Unterschiede  oft  sehr  bedeutend,  oflen- 
ba^weil  hier  die  Augenwand  in  der  Peripherie  dem  brechenden  Apparate  v.el 
näher  liegt  als  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles.  Während  un  Centrum  eu 
höherer  Grad  von  Myopie  besteht,  kann  in  der  Peripherie  emmetropische  und 
selbst  hyperopische  Refraction  stattfinden  i). 

Wenn  die  Reschaffenheit  der  Linse  die  Hauptursache  des  periskopischen 
Baues  des  Auges  ist,  so  muss  diese  Eigenschaft  aufhören ,  wenn  die  Linse  eni- 
fern  ist  In  der  That  beobachtet  man  in  aphakischen  Augen  bei  sonst  no- 
™^em  Rau  starke  Refractionsunlerschiede  zwischen  Centrum  und  Peripherie 
des  Augengrundes  und  starken  Astigmatismus  in  der  letzteren 

§  17  Graphische  Darstellung  der  Gesetze  "der  Lichtbrechung  im 
3)._Die  mehrfacherwähnte  Relation  |i  1,  -eiche  für  die  conjugirten  Ver- 


Auue 


v.itPn  sowohl  einer  einfach  brechenden  Kugellläche  als  eines  centrirten  Systems  ; 
r^rnd  ^KuXd  auch  für  das  dioptrische  System  des  Auges,  Gültigkeit  hat,  . 

/nTe  TnTer  Le    e  1  den  Refractionsanomalieen  des  Au.es  so  vielfache  Anwendung  dass 
l.Urnls^'  erscheint,  derselben  eine  etwas  eingehendere  Erörterung  zu  w.dmen.  So 
es  ^^^f ,^enig  mathematische  Kenntniss  ihr  Verständniss  voraussetzt.  ! 
:!::f::Zl::S.  tZ^l^^ .  emen  weg  zu  geometrischer  VeranschauUchung  ihrer  ^ 

T^pdeutune  zu  bezeichnen.  ■ 

l  ;      „H  „   Hie  beiden  Brenn^ellef,  einet  brechenden  Kogelfläohe,  i,  und  i„  d,e 
1„  Be!:/ru,  —  cC;«e„  Verel„„u„..vede„  eine.  dUnnen  bo..c,„,rlsc„.n  ^ 

St,.ab,enbUnde,s,  so  .leb.  die  Relation  ""^  ™'  '"^] 

beliebige  u.e  de.  o.eo.e.  b.  ::j 

,n  einem  ceohhvlnkllgen  Coordln.tensysteme  sverden  von,  Anfangspunkte  de^elb  n 
,  2  »bsci  enaxe  nach  rechts  die  «erschledenen  posiliven  Werthe  autgetrap., , 

Hpp  AVispissenaxe  folgen  sich  die  Punkte  (fi ,  z'fi  ,  »vi.>  '•vi       >  3 
t:::ZZ::\::i:~^^^^^^^  oder  TheHen  von  ...  dessen  Or«.e  sich 
dem  Verhältnisse  der  Brechungsexponenten  des  ersten  und  letzten  Mediums  ^—  -  |^ 
ergiebt.   Von  den  Werthen.  welche  sich  für  .„  ergeben,  ist  in  der  folgenden  Tabelle  eine| 
Reihe  angeführt.  ■ 

~~  *    .  •    f  nnhth   Rri  XX  2   p  U7  und  Darstellung  der  Dioptrik  dea 

1)  Stammesuaus,  Archiv  f.  Ophth.  Ucl.  aa.  2.  p. 

menschlichen  Auges,  pag.  239.  ' 

2)  cf.  auchBd.  V.  pag.  466.  „  „  1  ,v  „  462  und  J  HirschbkboI 
3    cf  Listing,  Handwörterbuch  der  Physiologie.  Band  n.  p.  462  und  J.  h  ^ 

Klinische  Beobachtungen.  U74.  Anhang. 
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Lage  und  Grösse  von  optischen  Bildern,  welche  ein^ndec  conjugirt  sind  in  Bezug  auf  eine 
ihre  Convexität  gegen  das  schwächer  brechende  Medium  kehrende  brechende  Kugclfläche 
oder  in  Bezug  auf  ein  centrirles  System  brechender  Kugeltlaclien. 
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Durch  Verbindung  der  Gipfelpunkte  sämmUicher  Ordinalen  entsteht  eine  Curve  ,  deren 
Lauf  aus  der  Figur  2  ersichtlich  ist,  nvo  sie  durch  eine  ausgezogene  Linie  dargestellt  ,st. 

Fig.  2. 


^  ■  ,       -         für  endliche  Werthe  von     wachsen  die  Werthe  von  xn 
Für  tci      oo  ist  xii  =  cpi.    1  ur  enaucue  o.jicke  auf  den  Ordinaten  -  ■ 

erst  langsam,  dann  allmählich  rascher.    Indem  ent.pred^ ende  s.uck    auf  dc^^^^ 
da  die  Werthe  positiv  sind,  nach  oben  -,  »^fg«^  ''«en  je^den,  ^^^^^^^  ^.^ 
Ordinatenaxe  hin  erst  langsam,  -'/"-.^  [::ehLnderGescluvindiskeit  bis  CO. 

.         von  hier  aus  ^vachsen  d.e  ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^  fUr      sind  anfangs 

welcher  Werth  bei  x,  =  cp,  errocht  ^v.  d  ^'«  "'^^^^ '^'^f  ordinalen  aufzutragen ;  die 
auch  sehr  gross ,  sind  aber  negativ  des^lb  na  h  Curv^ 
Curve  springt  aus  +  OO  über  nach  -oo.  Wnd     -  0,  so  v 
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agelit  durch  den  Anfangspunkt  des  Coordinatonsystems.  Nimmt  jetzt  xi  negative  Werthe  an, 
alie  nach  links  iiin  aufzutragen  sind,  so  erhall  .z-u  positive  Werthe,  welche  wieder  nach  oben 
.laufgetragen  werden  Die  Ordinalen  wachsen  jetzt  sehr  langsam  bis  g}^,  wenn  die  Abscisseii- 
twerthe  bis  OO  wachsen.  Die  Verbindung  der  Curvenpunkte  zeigt,  dass  getrennt  von  dem 
i-ersten  ganz  im  rechten  oberen  Quadranten  gelegenen  Curvenzweige  ein  zweiler  congruenfer, 
izu  einer  die  Coordinatenaxen  unter  einem  Winkel  von  4öO  schneidenden  geraden  Linie  sym- 
nmelrisch  gelegener  Curvenzweig  durch  den  Nullpunkt  der  Coordinatenaxen  geht.  Die  ins 
lünendliche  auslaufenden  Enden  beider  Curvenzweige  nähern  sich  asymptotisch  zwei  auf 
i'cinauder  senkrechten  Geraden,  welche,  den  Coordinatenaxen  parallel,  sich  in  dem  Punkte 
sschneiden,  dessen  Coordinaten  cpi  und  qpn  sind. 

Durch  Umformung  der  Gleichung       +       =  1  erhält  man 

Xi  Xu 

{Xi  —  cpi)  {xii  —  cpn)  =  <f{  (pn 
uund  wenn  man  die  Abstände  conjugirter Bildpunkte  von  den  zugehörigen  Hauptbrennpunklen 
iimit  /,  und  In  bezeichnet,  so  da.ss  a;,  —  qp,  =  Zi  imd  a;,,— qpu  =  In,  so  erhält  man  die  be- 
kkannte  einfachste  Form  des  Gesetzes  der  conjugirten  Punkte; 

/j  In  •=  cpy  cpn- 

Nach  dieser  Relation  gehören  folgende  Werthe  von  k  und  In  zusammen  : 

Ifsl       /i  =  0      qoi      2g,|      3qE!|      4(35,     .     .     .    OO    .    .    —  9i    —  2g)i    —  3^1 

->soist/u=oo    (pn    icpn    ^cpu    i  (fn  ...     0      .    .    —  y„  —kcpn  — i^n 

Man  sieht,  dass  die  Coefficienten  zusammengehöriger  Werthe  von  k  und  In  stets  ein- 
ander reciprok  sind. 

Führt  man  mittelst  dieser  Werthe  die  graphische  Darstellung  analog  wie  vorher  in 
llem  rechtwinkligen  Coordinatensysteme  aus,  so  ergeben  sich,  wie  in  Fig.  3  die  ausgezogene 
LLinie  zeigt,  genau  die  nämlichen  Curvenzweige,  wie  in  Fig.  2,  nur  fallen  die  Asymptoten 
mit  den  Coordinatenaxen  zusammen,  der  Mittelpunkt  in  den  Nullpunkt  der  Axen. 

Die  Gleichung  /,      =  ,(fi  cpn  ,  und  ebenso  die  andere  Form  derselben  2L   i         ^  .^^ 

xi  xn 

<st  die  Gleichung  einer  gleichseitigen,  auf  ihre  Asymptoten  als  Coordinatenaxen  bezogenen 
Hyperbel'),  deren  Mittelpunkt  im  Nullpunkte  des  Coordinalensystems  liegt,  deren  Potenz 
■gleich  dem  Producte  beider  Brennweiten  ist.  Fällt  man  aus  einem  beliebigen  Punkte  der 
Hyperbel  in  Figur  2  Lothe  auf  die  beiden  Coordinatenaxen,  so  sind  die  auf  diesen  abge- 
(ichnittenen  Stücke  stets  conjugirte  Vereinigungsweiten  oder  Hauptpunktsabstände  conjugirter 
'^unkte  in  Bezug  auf  die  Kugelfläche  mit  den  Brennweiten  cpi  und  tpn-  In  Fig.  3  repräsentiren 
Idie  Coordinaten  jedes  Hyperbelpunktes  die  Brennpunktsabstände  conjugirter  Bildpunkle.  Die 
abscissen  bedeuten  die  Abstände  des  Objectes,  die  Ordinalen  die  Absfände  des  Bildes.  Posi- 
i  jve  Coordinaten  bezeichnen  reelle,  negative  Coordinaten  bezeichnen  virtuelle  Bildpunkte. 

Die  Relationen  für  die  conjugirten  Bildweiten  einer  auf  beiden  Seiten  von  demselben 
.Medium  umgebenen  Linse ,  J-  +  -1-  =  ^  _  ^2,  stellen  sich  in  gleicher  Weise 


1;  Um  die  Gleichung  .-i;iy  =  Consta ns  (c)  in  die  gewöhnliche  Mittelpunklsgleichung  der 
Hyperbe  umzuwandeln  für  ein  Coordinatensystem ,  dessen  Axe  der  x  mit  der  Verbindungs- 
linie beider  Brennpunkte  zusammenfällt. und  dessen  Nullpunkt  in  der  Mitte  zwischen  beid^en 
iiJrennpunkten  liegt,  braucht  man  nur  das  Coordinatensystem  um  450  um  seinen  Anfan^s- 
-mnkt  zu  rotiren.    Da  dann  für  die  neuen  Coordinaten  ,r,  j,,  gilt;  Auian^s 

X  =  x,  cos  450  —  jy,  sin  450 
1/  —  .-r,  sin  450  -(-  j/i  cos  4r)0 
■so  ist  y-F(.'r,-j/,)  .  yYix,+y,)=a 


278 


X.  Nagel. 


als  Hypei'üöln  dar ;  es  ^verden  nur,  da  beide  Brennv^eitet,  einander  gleich  sind,  die  Abscissen 
und  OrdiWöteri  nach  gleicher  Einheit  gemessen. 

FürdiedasBildverhältnissbezeichnendeRelation-       =  ^  ergiebt  die  graphische 

üarstellung  gleichfalls  eine  gleichseitige  Hyperbel,  ^venn  die  B^dgrössc  als  Function  des 
0  ectabstandes  dargestellt  .-ird.  Für  die  Abmessung  der  Objectabstande  g.lt  ,n  F  gur  i, 
V  "orher,  cp,  als  Einheit;  für  das  Bildgrössenverhältniss  soll,  um  die  bereits  ge^vöhlte  E>n- 
der  Ordinaten  beizubehalten,  als  Einheit  gelten.  Positiven  Absc,s.en  entsprechen 
b  zu  dem  Werthe  =  rp,  des  vorderen  Brennpunktsabstandes  negat.ve  Ordmaten  ^vegen 
:  negatLn  Werthes  def  Bildverhaltnisses,  d.  h.  die  reellen  Bi^-  sind  verkehr  vom^v^^^^^^ 
deren  Brennpunkte  bis      =  0  und  für  negative  Werthe  von.,,  also  für  v.rluelle  Objecto 

Fig.  3. 
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vsiiid  die  Ordinalen  positiv,  d.  h.  die  Bilder  aufrecht.  Die  Grösse  der  Bilder  wird  durch  die 
'AVerthe  der  Ordinalen  angegeben. 

Wii-d  die  Curve  des  Bildgrössenverhültnisses  als  Function  des  Brennpunktsabslandes 
dJes  Objectes  unter  den  gleichen  Voraussetzungen,  wie  soeben  angegeben  ,  graphiscJi  darge- 
sfetellt  (Fig.  3),  so  erhält  die  Hyperbel  eine  symmetrische  Lage  zu  der  für  die  Brennpunkts- 
aibstände  conjugii'ter  Bilder  geltenden  Hyperbel,  indem  die  Mittelpunkte  beider  Hyperbeln  in 
iHen  Nullpunkt  des  Coordinatensystems ,  die  Asymptoten  in  die  Coordinatenaxen  fallen  und 
illie  .\xen  beider  Hyperbeln  auf  einander  senkrecht  stehen.  Hier  entsprechen  stets  posilivcn 
A^bscissen  negative  Ordinalen  und  umgekehrt. 

Mit  Hülfe  dieser  Curven,  welche  die  dioptriscben  Curven  genannt  werden  dürfen, 
sst  es  leicht,  sich  dieLage  und  Grösse  der  optischen  Bilder  für  alle  möglichen  Objectabsliinde  zu 
rversinnlichen.  Lassen  wir  ein  fiachenhaft  ausgedehntes,  in  einer  auf  der  optischen  .\xe  senk- 
rechten Ebene  liegendes  Object  aus  unendlicher  Ferne  mit  gleichförmiger  Geschwindigkeit 
wegen  die  brechende  Fläche  von  rechts  her  gegen  den  Punkt  0  heranrücken  und  verfolgen 
L;.age  und  Grösse  des  conjugirten  Bildes.  Befindet  sich  das  Objekt  in  +00,  so  zeigt  die  Curve 
Ider  Bildweiten,  dass  das  Bild  im  Abstände  cpn  von  der  brechenden  Fläche,  d.  h.  im  hinteren 
93rennpunkle  derselben  sich  befindet,  seine  Grösse  ist,  wie  die  Curve  des  Bildgrössenverhält- 
iiisses  zeigt,  gleich  0,  d.  h.  punktförmig.  Beim  Näherrücken  des  Objectes  rückt  das  Bild 
lonfangs  ganz  langsam  hinter  den  Brennpunkt  und  ebenso  langsam  wächst  die  Grösse  des 
.verkehrten  Bildes,  indem  beide  Curvenzweige  sich  sehr  wenig  vom  Parallelismus  entfernen, 
iirst  bei  starker  Annäherung  des  Objectes  auf  wenige  Vielfache  von  tpi  wächst  der  Bild- 
ikbstand  und  die  Bildgrösse  rascher,  bis  im  Abstände  von  2  (jpj ,  welchem  der  Scheilel  des 
Hyperbelzweiges  entspricht ,  der  Bildabstand  =  Sqpn,  die  Bildgrösse  =1,  d.  h.  das  umge- 
.icehrte  Bild  ebenso  gross  ist,  wie  das  Object.  Vom  Scheitel  an  divergiren  die  Zweige  beider 
Hyperbeln,  sowohl  der  für  die  Bildweiten  als  der  für  die  Bildgrösse  rasch  und  immer  rascher, 
(io  dass  die  Ordinalen  auf  dem  kurzen  Wege  des  Objectes  von  äqp,  bis  cpi  bis  oo  wachsen, 
•öobald  das  Object  die  vordere  Brennpunklsebene ,  für  welche  das  Bild  unendlich  fern  und 
liinendlich  gross  ist,  passirt  hat,  springt  die  Curve  in  den  negativen  Quadranten  hinüber,  d.  h. 
Idas  Bild  wird  virtuell  und  —  da  die  Bildgrössenhyperbel  in  den  positiven  Quadranten  hin- 
iliberspringt  —  aufrecht.  Rasch  nähert  und  verkleinert  sich  jetzt  das  aufrechte  virtuelle 
I3ild,  bis,  wenn  das  Object  in  der  Scheitel- oder  Hauptebene  angekommen  ist,  Object  und 
I3ild  gleich  gross  und  gleich  gerichtet  sind  und  einander  decken.  Die  Hyperbel  der  Bild- 
wveilen  geht  alsdann  durch  den  Nullpunkt  der  Coordinaten ,  während  sich  der  Scheitel  der 
i.^ildgrössenhyperbel  in  qp,,  =  1  befindet.  Das  Object  kann  jetzt  nicht  weiter  reell  in  der 
ijleichen  Richtung  vorrücken,  es  wird  virtuell,  indem  Strahlen  im  ersten  Medium  nach  hinter 
Ider  brechenden  Fläche  gelegenen  Punkten  convergiren.  Die  Bilder,  welche  diese  Strahlen 
iM-zeugen,  sind  reell  und  aufrecht,  da  die  ihnen  entsprechenden  Stücke  beider  Curven  posi- 
live  Ordinalen  haben.  Die  Lage  und  Grösse  dieser  Bilder  variirt  nur  innerhalb  enger  Gren- 
cen,  indem,  wenn  das  virtuelle  Object  bis  ins  Unendliche  rückt,  das  Bild  in  den  hinteren 
lärennpunkt  gelangt  und  dort  punktförmig  wird. 

Das  schematische  Auge. 

§  18.  Ks  ist  für  die  Lehre  von  den  Refractionsanomalieen  von  grosser  Wich- 
i,igkeil  als  Grundlage  für  die  Beurtiieilung  abnormer  Verhallnisse  ein  normales 
Ourchschniltsauge  zu  kennen,  das  der  Wirklichkeil  möglichsl  nahe  kommt.  Als 
'Solches  ist  lange  Zeit  das  von  Listing  aufgestellte  schemalische  Auge  in  Gellung 
:^;ewesen  •) .  Helmholtz  hat  auf  Grund  seiner  mit  vervollkommneten  Methoden  an 


1)  Handwörterbuch  der  Physiologie.  Bd.  IV.  p.  492. 
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lebenden  Augen  gewonnenen  Messungsresullale  einige  Aenderungen  nölhig 
"efuuden  und  das  schenialisclie  Auge,  welches  er  in  seiner  physiologischen  Oplik 
Aufgestellt  hat,  hat  seit  dem  Erscheinen  dieses  Werkes  meist  als  Grundlage  für 
Vei-leichungen  und  Berechnungen  gedient  i).  Verschiedene  Untersuchungen 
der^'letzten  Jahre  haben  jedoch  gezeigt,  dass  an  diesen  Augen  einige  nicht 
unwesentliche  Aenderungen  vorzunehmen  sind,  damit  es  den  thatsächlich  am 
häufigsten  vorkommenden  Verhältnissen  entspreche.  Helmholtz  selbst  hat  vor 
Kurzem  eine  nochmalige  Correction  vorgenommen, 
diese  verschiedenen  schematischen  Augen  neben  einander. 


Die  folgende  Tabelle  stellt 


Optische   Constanten   des   schematischen   Auges  nach 
Listing  und  Helmholtz. 


Helmholtz  II.  i  i 
(1874)  \ 


Brecliungsvermögen 
und  Glaskörpers 


des  Kammerwassers 


Totales  Brechungsvermögen  derKrystalllinse 

Krümmungsradius,  der  Hornhaut  

Krümmungsradius  dervorderen  Linsentläche 
Krümmungsradius  der  hinteren  Linsenfläche 

Ort  der  vorderen  Linsenfläche  • 

Ort  der  hinteren  Linsenfläche  

Vordere  Brennweite  der  Hornhaut  

Hintere  Brennweite  der  Hornhaut  

Brennweite  der  Linse  

Abstand  des  ersten  Hauptpunktes  der  Linse 

von  ihrer  Vorderfläclie    .  .  •.  

Abstand  des  zweiten  Hauptpunktes  der  Linse 

von  ihrer  Hinlertläche  

Abstand  der  Hauptpunkte   der  Linse  von 
einander  

Vordere  Brennweite  des  Auges  

Hintere  Brennweite  des  Auges  

Ort  des  vorderen  Brennpunktes  des  Auges  . 

Ort  des  hinteren  Brennpunktes  des  Auges  . 

Ort  des  ersten  Hauptpunktes  des  Auges   .  . 

Ort  des  zweiten  Hauptpunktes  des  Auges  .  . 

Ort  des  ersten  Knotenpunktes  des  Auges  .  . 

Ort  des  zweiten  Knotenpunktes  des  Auges 

Nachstehende  Figur  4  giebt  einen 


1^  =  4.3377 
77 

—  =  1,4545 
11 

8 
10 
6 
4 
8 


15,0072 
20,0746 
—  12,8326 
22,6470 
2,1746 
2,5724 
7,2420 
7,6398 


Iii  1,3377 
77 

ü=  1,4545 
Ii 


10 
6 

3,6 
7,2 
23,692 
31 ,692 
43,707 

2,1073 

4,2644 

0,2283 
14,858 
19,875 
-  12,918 
2i,231 
1,9403 
2,3563 
6,957 
7,373 


1,3365 

1,4371 

7,829 
10 
6 

3,6 
7,2 
23,266 
31,095 
50,671 

2, '.2 

1,274 

0,206 
15,5025 
20,719 
-  13,7525 
22,834 
1,750 
2,115 
6,966 
7,331 


Nachstehende  i^igur  *  ^.e.n  «u.cu  nach  den  neuesten  Zahlen  von  Helm- 
holtz gezeichnrn  horizontalen  schematischen  Augendurchschnitt  in  vierfacher 
Vergrösserung. 


1)  s.  Bd.  II.  p. 
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Ein  wahres  normales  Durchschniltsauge  aufzuslellen  ist  sehr  schwierig, 
j.ja  kaum  möglich,  da  in  den  normalsten  und  best  functionirenden  Augen  bei 
igenau  gleicher  emmelropischt'r  Refraction  erhebliche  Verschiedenheiten  im 


Kig.  4. 


optischen  Bau  vorkommen,  so  dass  es,  wie  bei  lebenden  Organismen  über- 
laaupt,  eine  absolute  starre  Norm  nicht  giebt.  Es  kann  sich  nur  um  ein 
(deales  Durchschniltsauge  handeln,  zu  welchem  man  die  Daten  auf  dem  Wege 
ausgedehnter  Statistik,  jedoch  bei  möglichst  gleichartigen  Augen  (auch  was 
Aller,  Geschlecht,  Nationaliläl,  Körpergrösse  anlangt)  zu  sammeln  suchen  muss. 
Auch  das  neuere  llelmholtz'sche  Schema  scheint  nicht  in  allen  Punkten  den 
wahren  Durchschnitt  getroffen  zu  haben ,  wie  wohl  es  demselben  jedenfalls 
Lülher  gekommen  ist.  Einige  der  wichtigsten  der  hierauf  bezüglichen  Fragen 
sollen  im  Folgenden  erörtert  werden. 

§  19.  Im  schematischen  Auge  Listing's  und  llELmnoLTz's  (I)  ist  der  llornhaut- 
mUus  mit  8  mm  jedenfalls  zu  gross  angenommen,  auch  der  Radius  von  7,829 
i<les  neueren  Helm>iollz'schen  Auges  steht  noch  entschieden  Uber  dem  durch- 


2§2  ^  Nagel. 

sehnittlichen   Masse ,    welches  nach  Donders'   und  Maiithnek's  zahlreichen 
Messungen  vielmehr  auf  7,6  bis  7,7  anzunehmen  isl. 

Mit  diesem  kleinereu  Hornhautradius  würden  die  Haupt-Brennweiten  und 
die  Axe  des  schematischen  Auges  noch  etwas  kürzer  ausfallen.  Allein  die  ver- 
schiedensten Erfahrungen  weisen  darauf  hin ,  dass  schon  die  bisher  hiefür 
angenommenen  Werlhe  zu  niedrig  waren ,  und  der  Grund  kann  nur  darm 
liegen ,  dass  für  die  Brechung  durch  die  Linse  ein  um  ein  Beträchtliches  zu 
hoher  Werth  angesetzt  ist.  Schon  Helmholtz  vermuthete,  da  er  bei  Lmsen  im 
lebenden  Auge  mehrmals  einen  geringeren  Dickendurchmesser  als  in  der  todten 
Linse  gefunden  hatte,  dass  für  das  schematische  Auge  der  Linse  grossere 
Brennweilen  zu  geben  seien.  Auch  Donders  sprach  dieselbe  Ansicht  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  an  aphakischen, Augen  aus  und  später  ist  Mauthner  zu  dem 
gleichen  Resultate  gelangt. 

In  der  Thal  bietet  die  Refraction  von  Augen,  welche,  sonst  im  Wesentlichen 
normal ,  nur  die  Linse  durch  Staarextraction  verloren  haben ,  die  sicherste 
Grundlage  für  die  Beurtheilung  der  Rolle  ,  welche  die  Linse  bei  der  Brechung 
im  Auge  spielt.  Die  Mehrzahl  der  Augen,  welche  an  seniler  Cataract  operirt 
werden,  waren  vor  der  Operation  ungefähr  emmetropisch.  Uebereinstimmend 
wird  nun  von  verschiedenen  Beobachtern  angegeben,  dass  die  bei  weitem 
häufigsten  Correctionsgläser  für  die  Ferne,  und  insbesondere  bei  solchen  Augen, 
bei  welchen  früher  dagewesene  Emmetropie  vorauszusetzen  war,  die  Ulaser 
+  10  und  11  sind,  etwa  10  mm  vor  der  Hornhaut  aufgestellt.  Bei  Correction 
mit  +  10  in  dieser  Stellung  liegt  der  Fernpunkt  100  -  10  =  90  mm  hinter 

der  Hornhaut,  bei  Correction  mit  11  ,  10  mm  ^«'■/^^H^l'^'l^^ ^"1 
Fernpunkt  91  -  10  =  81  mm  hinter  der  Hornhaut;  der  Grad  der  Hype. op  e 
(auf  den  Hauptpunkt  bezogen)  ist  also  im  ersten  Falle  11,1,  im  zweiten  12,34. 

Für  die  schematischen  Augen  findet  man,  wenn  man  sich  die  Lmse  aus 
ihnen  entfernt  denkt  und  die  aus  der  Hornhautkrümmung  und  der  Axenlänge 
sich  ergebende  Fernpunktslage  berechnet,  erheblich  höhere  Grade  Non 
Hyperopie  und  stärkere  Correctionsgläser,  nämlich 

Correctionsglas  1 0  mm 
r  "  vor  der  Cornea  . 

für  das  Listing'sche  Auge.       ...      -59,33      16  8.5  U  42 

für  das  ältere  Helmholtz'sche  Auge  -  5.d,68  7,95  o,.- 
für  das  neuere  Helraholtz'sche  Auge      —  64,34      1o,54  iö,*o 

So  hohe  Grade  von  Hyperopie ,  wie  sie  hienach  bei  ^^^^^'^^'''f;;^^^ 
senen  aphakischen  Augen  erwartet  werden  müssten ,  -'^.•'f "  "^tti  n  S 
fast  niemals  beobachtet.    Unter  Hunderten  von  Slaaroper.rten  6"^«^  ",;'" 
stärkeres  Correctionsglas  für  die  Ferne  nöthig  als  13  und  auch  dieses  nur  in 
einer  kleinen  Minderzahl.  ,     n     •   r  i 

Hiebei  ist  noch  zu  beachten,  dass  durch  die  ^taarextract^n  häufig  ja  ^ 
regelmässig,  eine  Form  Veränderung  der  Cornea  verursach  wiid 
vi^rd  in  der  Richtung  zur  Wundnarbe  hin  eine  Abfiachung  beu.rkl  ^^^'^^e  u 
r    lmatlsmu   führt  sondern  auch  iu  der  darauf  senkrechten  Richtung  erfolg 
t  ir  gS^hlills  AbOachung.    Dadurch  würde  die  durch  ^en  L.nsens.^^^^^^^ 
V  rursachte  Hyperopie  gesteigert  werden,  für  den  d.optnschen  Werth  der  Linse 
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Hso  eher  ein  zu  hoher  als  ein  zu  niedriger  Werth  sich  ergeben  ') .  Mautiinek 
kerichtel  von  zwei  Fällen,    in  denen  bei  vorher  bestandener  Eninietropie 
liie  Linse  ohne  Hornhautvvunde  aus  dem  Pupillargelnet  entfernt  worden  war. 
la  beiden  Fällen  war  +10  das  corrigirende  Glas,  also  wenig  mehr  als  H  der 
itrad  der  erworbenen  Hyperopie. 

Man  kann  nach  diesen  Ergebnissen  nicht  zweifeln,  dass,  sicher  in  den 
ii'üheren  schemalischen  Augen,  vielleicht  auch  noch  in  dem  iieuen  lielmhollz'- 
i:hen ,  der  Brechwerth  der  Linse  zu  hoch  veranschlagt  ist. 
I  llerdings  muss  hinzugefügt  werden ,  dass  Dondeks  3)  in  einigen  Fällen ,  in 
eenen  die  Refraction  vor  und  nach  der  Cataractextraction  bestimmt  werden 
uonnte,  grössere  Unterschiede  gefunden  hat,  nämlich  im  Mittel  14  Ml.  Für 
iie  genauere  Fixirung  des  Durchschnittswerthes  werden  daher  noch  weitere 
rntersuchungen  abzuwarten  sein. 

Die  Ursache  des  bisher  angenommenen  zu  hohen  Werthes  der  Linse  für 
iie  Brechung  kann  eine  doppelte  sein  :  entweder  ist  eine  zu  starke  Oberflächen- 
rrümmung  oder  ein  zu  hoher  totaler  Brechungsindex  für  die  Linse  angenommen 
forden.  Was  die  Krümmung  anlangt,  so  könnte  unvollkommene  Erschlaffung 
eer  Aecommodation  während  der  Messungen  mitgewirkt  haben.  Uebrigens  war 
eei  den  älteren  Messungen  der  Linsenreflexe  die  Schwierigkeit  ungenügender 
releuchtung  zu  überwinden.  Seitdem  Sonnenlicht  und  intensives  künstliches 
iicht  angewendet  worden  ist,  sind  grössere  Krümmungsradien  für  beide  Lin- 
'dnoberflächen  gefunden  worden ,  namentlich  durchgängig  von  v.  Rküss  (siehe 
mten  §  29).  Eine  Hauptquelle  des  Irrthums  scheint  jedoch  der  totale 
irechungsindex  der  Linse  gewesen  zu  sein.  Für  diesen  wurde  näm- 
cch,  da  die  Bestimmung  am  lebenden  Auge  bisher  nicht  möglich  war,  stets 
eer  Listing'sche  schemalische  Werth  'Vii  =  ^,4545  benutzt  und  es  hat  sich 
?ezeigt,  dass  derselbe  wahrscheinlich  zu  hoch  ist.  Helmholtz  hat  ihn  in  seinem 
c  euerenDurchschnittsauge  auf  1 , 4371  erniedrigt.  Dadurch  erhält  die  Linse  bei  ihm 
line  grössere  Brennweile,  50,671  Allerdings  aber  haben  die  letzten  Messungen 
don  AiBERT  und  Matthiessen  mit  dem  Abbe'schen  Refractometer  wieder  Werlhe 
-rgeben,  aus  welchen  der  Letztere  durch  ein  neues  Integrationsverfahren 
linen  totalen  Brechungsindex  für  die  Linse  berechnet,  welcher  mit  dem 
lisling'schen  aufs  Genaueste  übereinstimmt.  Also  auch  hierin  sind  die  Unter- 
luchungen  noch  nicht  zu  befriedigendem  Abschlüsse  gelangt «) . 


,o.  r^ivV  \e™^tl^etvin  l-olge  iJer  Extractipn  erfahre  das  Auge  eine  Verlängerung ;  einen 
laatsUchlichen  Anhalt  giebt  es  aber  dafür  nicht.  s<=  ang ,  umen 

2)  L.  Maüthker,  Vorlesungen  über  die  optischen  Fehler  des  Auges.  Wien  1876.  247. 

3)  DoNDEiis,  Anomalieen  der  Refraction,  deutsche  Ausgabe  p.  391. 

.pr.phi  V'r  (Beiträge  zur  praictischen  Augenheilivunde.   Zweites  Heft,  1877,  p.  19) 

',nhM«^!L.       '''1^''''''^ '''■^i"'*'  '"""^  ^*  totalen  Brechungsindex  auf  1  ,/H  .  Letztere 

idex   v.n  u  '  '"'^'"^  ^'^^  '^«'■"e«'  der  doch  kleiner  ist,  als  der  Total- 

orm/J^l.  g^«""de"  A"Sen  zu  1,4104  im  Durchschnitt  bestimmt  wurde, 

'/oraus  .sich  nach  Matthikssicn  1  ,4480  als  Totalindex  berechnet. 

ystemL^Lelpzig  "svv'.'  J^^s""''  ^^'^™"-''''-'' '  ß™ndriss  der  Dioptrik  geschichteter  Linsen- 

I  dem  ^ninTn'"«",''''/'',."^  T  ^"'"''!  Umstand  dem  zu  Grunde  liegt,  dass 

'rittPl  H„n  r  ''"^u^'-'P'''"  .schematischen  Auge  der  Brechungswcrih  genj"u  ein 
rnltel  der  Gesammtbrechung  durch  die  Medien  des  Auges  betrügt.    Die  Brennweiten 
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X.  Nagel. 


§  20.  Ein  fernerer  Fehler  der  älteren  sehemalischen  Augen  besieht  darin, 
(lass  die  Sehaxenlänge  zu  gering  angenommen  ist;  auch  der  Werth  im 
neueren  Helmhollz'schen  Auge  scheint  noch  hinler  dem  wahren  Durchschnitt 
zurückzubleiben.  Am  lebenden  Auge  hat  man  bis  jetzt  nur  sehr  ungefähre 
Messungen  der  Augenaxen  ausführen  können  ,  welche  zur  Lösung  der  Frage 
nichts  beitragen  können. 

Die  directen  anatomischen  Messungen   der   Sehaxenlänge  normaler 
Augen  schwanken  sehr  bedeutend.    Eine  in  Band  1.  p.  44  gegebene  Tabelle 
enthält  die  von  verschiedenen  Beobachtern  erhaltenen  MitteUverthe.  Aber 
selbst  diese  Mitlelwerlhe  variiren  von  22,5  bis  27  ,  während  allerdings  am 
häufigsten  24  bis  24,6  als  Mitlelwerth  angegeben  wird.    Zu  den  werthvollsten 
Messungen  gehören  die  von  E.  v.  Jaeger.  welcher  im  Durchschnitt  von  80  Augen 
24,3  mm  für  die  Axenlänge  fand;  allerdings  wird  der  Werth  dieser  Messungen 
vermindert  dadurch  ,  dass  man  die  Refraction  der  gemessenen  Augen  nicht 
aekannt  hat.  Aus  neuester  Zeil  liegen  einige  directe  Messungen  vor  von  Augen, 
welche  durch  vorgängige  Prüfung  während  des  Lebens  als  emmelropisch  fesl- 
-estelll  waren.    Hirschberg  i)  halle  Gelegenheil,  ein  an  Glaucom  erblindetes 
Au^e,  dessen  Refraction  am  Rande  der  excavirlen  Papille  er  als  »nahezu  emme- 
lropisch« durch  den  Augenspiegel  festgestellt  hatte,  nach  der  Enuclealion  zu 
messen.  Die  Axenlänge  betrug  23,75  mm.  Rechnet  man  1,3  für  die  Dicke  der 
Augenwand  ab,  so  ble'ibt  für  den  Abstand  der  Fovea  von  der  Hornhaut  22, 45  mm. 
Zum  ersten  Male  kam  sodann  der  Fall  vor,  dass  ein  völlig  gesundes  Auge 
zur  anatomischen  Untersuchung  gelangte,  nachdem  während  des  Lebens  der 
emmelropische  Refraclionszustand  durch  Functionsprüfung  und  durch  den 
Au-^enspiesel   sicher   festgeslelll   und   der  Hornhaulradius   gemessen  war. 
L.  Weiss 2fpublicirl  den  Fall  aus  Becker's  Klinik;  es  war  ein  Verlikalschnitl 
durch  den  Sehnerven  gemacht  worden.    Die  Länge  der  inneren  Axe  bis  zur 
Lamina  cribrosa  betrug  23  mm. 

Was  die  Berechnung  der  Sehaxenlänge  im  einzelnen  Falle  anlangt,  so 
ist  dieselbe  dadurch  möglich ,  dass  man  nach  Feststellung  der  Krümmung  und 
des  Ortes  der  brechenden  Flächen  die  Refraction  des  Auges  bestimmt.  Aus  der 
La^e  des  hinleren  Brennpunktes  und  der  Refraction  berechnet  sich  dann  die 
Axenlänge  unter  Hinzurechnung  von  1,3  mm  für  die  Dicke  der  Augenwand  am 
hinteren  Pole.  Auf  solche  Weise  hat  v.  Reuss  für  eine  Anzahl  Augen  die  Be- 
rechnung durchgeführt  und  für  Emmetropie  an  sechs  Augen  Werlhe  von  22, o9 
bis  24  72  mit  dem  Mitlelwerth  23,91  (unter  Benutzung  der  neueren  Brechungs- 
indexwerthe)  gefunden.  Da  in  solcher  Berechnung  die  bei  allen  Einzelmessungen, 
bei  der  Annahme  schemalischer  Werthe  für  die  Brechungsexponenlen,  endlich 


in  dem  mit  der  Linse  versehenen  Auge  verhalten  sich  zu  denen  des  linsenlosen  Auges  sehr 
nahe  wie  2  :  3,  indem 

yi  ^^P'>)  =  '^^'^^^^   =  1,5  (genauer  =  1,5004) 

yu  (^y^^)  =  ^^'"^^'^   =  1,5  (genauer  =  1,5005). 
 /  v\  9n  7/1  ftn 


1)  Centralbl.  f.  d.  medic.  Wissensch.  1876.  p.  40. 

2)  Arch.  f.  Ophlh.  XXJII;  1.  p.  130. 
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hei  der  Refractionsbestimmung  etwa  vorgekommenen  Fehler  zur  Wirkung  koin- 
nien,  können  die  Ergebnisse  wenig  zuverlässig  sein. 

Einen  anderen  Weg  hat  Mauthner  eingeschhigen.    Um  die  grösste  Feiilor- 
quelle,  welche  die  wahrscheinlich  fehlerhafte  Annahme  über  den  totalen 
ßrechungsindex  der  Linse  bedingen  muss,  zu  beseitigen,  legt  er  den  an  aphä- 
kischen  Augen  gewonnenen  Werth  für  die  Linsenwirkung  Zu  Grunde,  in  der 
\^-aussejzung,  dass  dieser  Werth  für  verschiedene  Augen  nahezu  constant  sei 
—  12,65  lAlI,  den  Fernpunkt  des  erametropisch  gewesenen  aphakischen  Auges 
/9mm  hinter  der  Hornhaut  liegend  angenommen).    Dann  braucht  man  nur 
den  Hornhautradius  in  der  Gesichtslinie  und  die  Refraction  zu  bestimmen  .  um 
die  Länge  der  Sehaxe  zu  finden.    Für  Emmetropie  ergeben  sich  auf  diese 
Weise  Werthe  von  23,47  bis  26,45,  im  Mittel  24,94,  wobei  die  Wanddicke  am 
hmteren  Pole  mit  i,3  inbegriffen  ist.    Hiezu  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  die 
Annahme  der  Conslanz  des  Linseuwerthes  durch  die  bisherigen  Ergebnisse 
nicht  genügend  gestützt  zu  werden  scheint  (s.  §  29).  '  ^ 

Im  aphakischen  Auge  lässt  sich  mit  viel  grösserer  Sicherheil  und  in  viel 
emfacherer  Weise  die  Axenlänge  berechnen  als  bei  Gegenwart  der  Linse  Der 
Brechungsmdex  der  Hornhaut  weicht  zwar  um  ein  Geringes  von  dem  Index  des 
Kammerwassers  ab,  die  Hornhaut  übt  aber  wegen  der  gleichen  Krümmun- 
Ihrer  beiden  Begrenzungsflächen  keinen  nennenswerthen  Einfluss  auf  den  GanS 
der  Lichtstrahlen.  Da  ferner  für  das  Kammerwasser  und  den  Glaskörper  der 
Brechungsindex  genau  derselbe  ist,  so  stellt  das  aphakische  Auge  die  einfachste 
Form  eines  brechenden  Apparates  dar,  indem  eine  einziee  Fläche  zwei  Medien 
trennt,  deren  Brechungsverhällniss  mit  genügender  Genauigkeit  bekannt  ist 
Mithin  braucht  man  nur  den  Krümmungsradius  der  Hornhaut  in  der  Gesichtslinie 
zu  messen  und  die  Refraction  des  Auges  zu  bestimmen,  um  die  Länge  der  Seh- 
axe berechnen  zu  können  (nach  Formel  3  b,  pag.  269). 

Auf  solche  Weise  haben  schon  Donders  ,  v.  Reuss  und  Womow  ,  später  an 
zahlreichen  Augen  Mauthner,  die  Axenlänge  berechnet  für  aphakische  Au^eiV 
welche  als  ursprünglich  emmetropisch  zu  betrachten  waren.  Mauthner  fand  an 
-dei-gleichen  Augen  Hornhautradien  aller  Grössen,  selbst  unter  7  und  über  8  mm 
■  und  dem  entsprechend  Axenlängen  von  22  bis  über  26  mm.  Allerdin5s  lieeen 
nn  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Werthe  in  viel  engeren  Grenzen;  ^r  eine 
.grossere  Reihe  betrug  die  Mittelzahl  24,94.  L.  Wei.ss  •)  fand  für  9  von  ihm 
-gemessene  Augen  als  Mittelzahl  23,26. 

Mal-thjjer  bezeichnet  nach  seinen  Ergebnissen  als  mittl  eres  Auee  ein 
^solches   mit   einem    H  o  r  n  h  a  u  t  ra  d  i  u  s   von    7,6  mm    und  einem 
Hoinhaut-Netzhaut-Abstande    von    23,8    bis    24,1,    also  einer 
llotalaxe  von  25,1  bis  25,4  mm. 

m.J,T\^  "^«"""^^^-^f  ^rund  ähnlicher  Betrachtungen  zu  einem  ganz  ähnlichen 
mesul(a(e2)  ;  sein  Durchschnittsauge  hat  einen  Hornhautradius  von  7  7  mm 
'■einen  Hornhaut-Netzhaut-Absland  von  23,87  mm.  ' 

'k«nn^?'*""i  ^p""  ^^^''""^""B  der  Sehaxenlänge  am  lebenden  Auge 
^können  aus  derGrösse  der  Netzhautbilder  und  aus  der  Vergrösserung,  in  welcher 


1)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXII,  3.  p.  68. 
2;  s.  Band  V.  p.  *36,  A89. 
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bei  ophthalmoskopischer  Beobachtung  der  Augengrund  erscheint  (§   32  m] 
gewonnen  werden.    Von  Resultaten  solcher  Bestimmungen  kann  jedoch  noch 
nichts  berichtet  werden,  auch  werden  diese  Methoden  ihrer  Natur  nach  wohl 
immer  nur  ungefähre  ResuUale  liefern  können. 

Das  reducirte  Normalauge. 

§  21     Ein  centrirles  Svstem  kugliger  Flächen  mit  sehr  geringer  gegen- 
seitiger Distanz  beider  Hauptpunkte  kann  man  sich  seiner  W  irkung  auf  die 
Lichtstrahlen  nach  ersetzt  denken  durch  eine  einzige  das  erste  Medmm  vom 
lernen  Medium  trennende  Kugelüäche,  welche  sich  im  zweiten  Hauptpunkte 
e  Sys  emes  befindet  und  deren  Krümmungsradius  gleich  der  Differenz  beider 
laup  brennweiten  ist      =  cpn  -  cp.)-    Mit  Hülfe  der  beiden  Brennpunkte, 
des  einzigen  im  Scheitel  der  Kugelfläche  gelegenen  Hauptpunktes  und  des  em- 
ziaen  im  Krümmungsmittelpunkte  gelegenen  Knotenpunktes  kann  der  Gang  von 
Strahlen    welche  kleine  Winkel  mit  der  Axe  bilden,  construirt  werden.  Die 
A i  weich^^    von  der  wirklichen  Richtung  der  Strahlen  wird  um  so  geringer 
s         e  gei-inger  das  Interslitium  der  beiden  Haupt-  und  Knotenpunkte  des 
zus.mmengesefzten  Systems  ist.    Da  für  das  Auge  dies  Interstitium  sehr  klein 
st  !^rLfs4G's  schematischem  Auge  0,4  mm,  in  Helmboltz  s  schematischen, 
Le  0  36  Bm       wird  die  Reduction  auf  eine  einfache  Kuge  fläche  nur  einen 
seS  ki;  nen  Fehler  bedingen.    Dagegen  ist  es  von  grösstem  Vorthed  den  ver- 
cMed  neu  Rechnungen  und  Constructionen  über  Lage  und  Grösse  der  BiUb. 
^  Auae  ein  so  vereinfachtes  Auge  zu  Grunde  legen  zu  können^  ^^  ir  können 
n^.n  fedes   emmetropische    und   ametrop.sche  Auge  uns  auf 
eine  e  nzige  brechende  Fläche  reducirt  vorstellen,  ohne  dass 

der  charakteristischen  Eigenschaften  seines  optischen  Baues  -'-l^^^'g 
und  wirwerden  oft  Gelegenheit  haben ,  hievon  Gebrauch  zu  machen.   Da  die 
^^17  ionsfläche  durch  den  zweiten  Hauptpunkt  gelegt  gedacht  wird  ist  die  Axe 
'  de"^^^^^^^^^         Abstand  des  zweiten  Hauptpunktes  vom  Hornhautscheite  (e  wa 

ieZ  beibehielt.    Vortheilhafter  ist  es  jedoch,  zu  diesem  Zwecke,  nmc  es  au  h 

DS,  o,.scb„UUwenhe  die  S  s  A- ^a,' "BTel,- 

Becl,.uo«e„  sich  se  r  -^-^J^  'tm. n.u  Siu'von  5  ™„,,  einen  .„dex  V, 
„e,  en  von  ( S.  ,,„,i,„hen  denen  der  verschiedenen  sehera.,- 

daherN,=3,«n— *).'-a»'<'"'  "'f'"  ...  „;„  Au"e  der  Kurze  halber  .ils 

r^::x^:Ä:r^'r  :'r  t;Äv;..iehnn,en 

Norm  dienen  sollen. 
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Die  optischen  Constanten  ametropiseher  Augen. 

§  22.  Von  den  Bestimmungsmethoden  der  optischen  Conslunlen  des  Auges, 
d.  h.  der  den  optischen  Bau  des  Auges  bedingenden  Lage  und  Krümmung  der 
brechenden  Flachen  ,  der  Brechungsexponenten  der  Medien  u.  s.  \v.  ist  in 
anderen  Theilen  dieses  Werkes  bereits  gehandelt  worden  i).  Hier  werden 
nur  die  . Resultate  solcher  Bestimmungen  an  a  m  e  t  r  o  p  i  s  c  h  e  n  Augen  anzu- 
geben sein.  Dergleichen  Untersuchungen  sind  seit  Helmholtz  und  Dondehs 
mehrfach  angestellt  worden  (Knapp,  Adamük,  Woinow,  Mandelstamm,  Schöler, 
Reich,  Weiss),  doch  waren  es  meist  niedrige  Grade  von  Ametropie,  die  ver- 
einzelt und  mehr  zufällig  zur  Untersuchung  kamen.  Für  höhere  Grade  und 
in  grösserer  Zahl  sind  erst  in  neuester  Zeit  von  MAUTHNEk^)  und  A.  v.  Reuss3) 
methodische  Forschungen  ausgeführt  worden,  welche  ein  werthvolles,  freilich 
noch  vielfach  der  Ergänzung  bedürftiges  Material  bilden. 

Hier  ist  noch  anzuführen  ,  dass  man  in  neuerer  Zeit  das  Verfahren  zur  Messung  der 
Hornhautiirümmung  so  zu  vereinfachen  gesucht  hat,  dass  es  in  der  ärztlichen  Praxis  möglicii 
ist,  ohne  grossen  Aufwand  an  Zeit  und  Instrumenten  eine  wenigstens  annähernde  Bestimmung 
auszuführen.  Hieher  gehört  z.  B.  die  Messung  mit  dem  Pupillometer  von  Coccius  oder  dem 
Diplometer  von  Landolt.  Hikschbeug*)  giebt  über  ein  sehr  einfaches  Verfahren  folgende  Noliz  • 

«Um  die  Messung  des  H  o r n  h au  t  -  K r  üm  m ungsrad  i  u s  zu  einer  bequem  und 
schnell  ausführbaren  Methode  der  Praxis  zu  machen,  werden  in  Höhe  des  zu  untersuchenden 
Auges  zwei  Lichttlammen  aufgestellt,  so  dass  ihre  gegenseitige  Entfernung  1  Meter  beträgt  und 
das  zu  untersuchende  Auge  vom  Mittelpunkte  ihrer  Halbirungslinie  um  1  Meter  entfei^nt  ist 
Mit  dem  Pupillometer  misst  man  ß,  die  Grösse  der  Distanz  der  beiden  Lichlflammen  im 
Spiegelbildchen  der  Hornhaut,  dann  ist  (lireet/?  die  Brennweite  oder  der  halbe  Krüramunos- 
radius  des  Hornhautspiegels.  Denn,  sei  6  ein  Object,  ß  ein  Bild,  a  der  Abstand  des  Objectes 
vom  Krummungsmittelpunkt  eines  Convexspiegels,  so  ist 

£  il 


_  oder  ir  =  ^ ß, 
b        a  -         b  ' 


folglich,  da  wir  ~  =  1  gemacht  haben,       =  ß. 

Die  Untersuchung  ist  so  schnell  ausführbar,  dass  sie  ebensogut  wie  die  Ophthalmoskopie 
auf  jeden  Patienten  angewendet  werden  kann  ,  und  genau  genug ,  um  Abweichungen  der 
Hornhaulkrümmung  von  dem  Mittel  erkennen  zu  lassen  « 

r 

§23.  In  erster  Linie  bietet  die  Gestalt  der  vorderen  Hornhaut- 
0 herfläche  Interesse.  Es  ist  unmöglich,  eine  bestimmte  Form  der  Hornhaut 
als  die  absolut  normale  zu  bezeichnen,  da  kaum  bei  zwei  Individuen  genau  die 
gleiche  Form  gefunden  wird.  Immerhin  darf  als  Norm  betrachtet  werden  dass 
die  äussere  Oberfläche  der  Hornhaut  ein  Slück  eines  dreiaxigen  Ellipsoids  dar- 
stellt, dessen  grosse  Axe  ungefähr  durch  die  Mitte  der  Hornhaut  geht  Die 
Ellipse,  in  welcher  der  senkrecht  durch  die  grosse  Axe  gelegte  Schnitt  die 
Oberfläche  schneidet,  hat  meistens  stärkere  Krümmung  als  die  Ellipse  des  hori- 

1)  Bd.  II.  p.  412  seqq.   Bd.  III.  p.  204. 

2)  Optische  Fehler.   SSs-te  Vorlesung. 

OphtiK  XXurMK"83"  Constanten  ametropiseher  Augen.    Archiv,  f. 

s.  Ophth.  .lahresbericht  f.  1876.  p.  108. 
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zonlalen  Schnilles.    Man  hat  gefunden,  dass  Ellipsen  aplanalische  Curven  für 
lieslimmle  Objectabslände  sind  und  man  darf  vielleicht  annehmen  ,  dass  die 
ellipsoidische  Gestalt  der  Cornea  die  Wirkung  hat,  eine  grössere  Anzahl  ein- 
r  .ilender  Strahlen  als  eine  sphärische  Oberfläche  zu  punctueller  Vereinigung  zu 
iH-in^en  (Dondeus,  Mattiuessen)  .    In  der  Lage  des  Scheitels  und  der  Axen  des 
lillipsoids,  in  der  Länge  der  Krümmungsradien  in  verschiedenen  Punkten 
kommen  vielfache  Variationen  vor  und  in  manchen  normalen  Augen  lassl  sich 
Uberhaupt  die  EUipsoidform  nicht  erweisen  (Mauthner)  .    Ohne  Zweifel  stehen 
abnorme  Refractionszustände  vielfach  in  Beziehung  zu  solchen  Abweichungen 
.  unsere  Kenntnisse  davon  sind  noch  so  lückenhah    dass  Gesetze  nicht 
erklnnbar  sind.    Ich  beschränke  mich  daher  darauf,  m  Bezug  auf  einen  spe- 
c  el  ^  Punkt,  der  von  besonderer  Bedeutung  ist,  die  wichtigsten  bis  jetzt 
Gewonnenen  Resultate  anzuführen,  in  Bezug  nämlich  auf  die  Krümmung  in  dem 
Punkte  in  welchem  die  Gesichtslinie  die  Hornhaut  schneidet. 

DONX.EKS  war  der  Erste,  welcher  an  einer  grösseren  Anzahl  von  Augen  v  - 
schiedener  Refraction  genaue  Messungen  der  Ilornhautkrümmung  mittel  t  des 
Ol    h^^^^^  anstellte.    Die  Ergebnisse  beseitigten  einige  alte  Vorurthe.l  . 

h^^r  bis  dahin  für  Myopie  stärkere ,   für  Presbyopie  flachere  Hornhaut- 

hei  Emmetiopie  und  Ametropie  im  Grossen  und  Ganzen  nicht 
vesen  He,  chfferirt.  Die  späteren  Messungen  anderer  Forscher  haben 
Is  Lsul  at  vollkommen  bestätigt,  wenn  auch  die  Zahlen  Einzelnen  ab- 
w  chen  Die  Schwankungen  in  der  Länge  des  Hornhautrad.us  s-nd  bedeutend, 
we.cnen.  uie  o  ,  •  "  ,  g  4  .  «ber  es  finden  sich  ungefähr  die  glei- 

hat  ihn  DoNDERS  etwas  kürzer  gefunden.  .    j     n    ■  u,.v,r,;^  du- 

DONDBRS  giebt  als  Mittelzahl  des  liornhautradius  m  der  Gesichtsbn.e  fu. 
die  von  ihm  gemessenen  Augen  an  : 


bei  Hyperopie  7,96  7,67 

bei  Emmetropie  7,785 
bei  Myopie  87 4 


7,867 


Mauthker's  Mittelzahlen,  die  an  im  Ganzen  i  60  Augen  gewonnen  wurden, 
sind  etwas  niedriger :  „ 

beiE.        7,708  7,06  8,35 


V  RECss'  ZahieV,  die  sich  auf  eine  kleinere  Zahl  von  Messungen  gründen, 
,i,.a  noch  niedriger  wie  die  MA^^^  _ 

beiH.        7,39  7,27        •  ^.o3 


.584  7,06  8-23 


bei  E.  7,44 
bei  M.  7,52 
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Die  höchste  MitleJzahl  kommt  nach  Donders  auf  II,  -nach  Maüthner  auf  E 
nach  V.  Reuss  aufM.,  aber  bei  allen  Dreien  sind  die  Unterschiede  zwischen 
den  verschiedenen  Refractionszuständen  klein  und  am  kleinsten  bei  Mautiineb 
der  die  grösste  Zahl  von  Augen  gemessen  hat.  ' 

Für  verschiedene  A  m  e  t  ro p  i  e  gra  d e  fand  Donders  folgende  Mittel- 
zahlen : 


1 

2Ö 

bei  Männern        bei  Weibern 

Hyperopie 

bis 

(2  M.) 

7,939 

7,692 

20 
■1 

To 

1 

■10 

■1 

5 

(2—4  M.) 
(4—8  M.)- 

8,010 

7,935 

[  7,876 

Myopie 

< 

1 

To 

(<4M.) 

7,867 

7,78 

> 

I 

To 

(>  4  M.) 

7,829 

> 

1 

T 

'>8M.) 

7,930 

7,935 

IMaüthser  fand 

Hyperopie 


bis  ^  (3,25) 
1 


Myopie 


Tä-T  (3,25-6,5) 

bis  ±  (3,25) 
1-1(3,25-6,5 
1-1(6,5-13) 
1-1  (13-20) 


7,550 
7,550 
7,774 
7,607 
7,574 
7,692 
7,312 


3  2 

Bedenkt  man,  dass  schon  geringe   Veränderungefi"'l'rl ''d^r  fernhaut- 
d'Lf  b^'""  ^f'""''  ^^^^^^^^o,e  Aend^erungen  der  S^on 
■  h  nde'  liinh  1^-  ^^'"^'^^^       ^^^^  ^as  Mittel  hinaus- 

•tnde  Sornh.n  '°       u Hyperopie,  ein  unter  das  Mittel  hinunter- 

.hende,  Hornhautradius  an  sich  schon  Myopie  bedingen  muss ,  so  müssten 

rOrotJTnd  r         ^Tr^''''''        ''^^  veLhiedene;/Axen?än::n 
dien  be  Hvnln        ^^  i"^  T'""'  "'^''^^ '  '"^  D^-^hschnitt  grössere 
^d^enbenijpeiopie  und  insbesondere  bei  den  höheren  Hyperopiegraden,  klei- 

-^nigcr  in  d^r  Unio  des  tli,,'  u^^^^  sc hemaUsciicn  Auges  macht  0.1  nun  mehr  oder 
•iction  aus.  ^         No,nh,uitia<l,us  schon  melir  als  eine  l.albe  Melerlinse  in  der 

Hamlbnch  der  Opluhalm„logio.  VI 

19 
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ncre  Radien  bei  Myopie  und  besonders  bei  den  höheren  Myopiegraden  ange- 
irollen  werden.    Nach  Donders'  Beobachtungen  ist  dies  nur  zum  Theil  der  tall, 
bezüglich  der  Myopie  findet  das  Gegentheil  statt.    Nach  Mauthner  dessen 
Messungsmaterial  das  ausgedehnteste  ist,  zeigt  sich  allerdings  bei  den  höchsten 
Graden  von  Hyperopie  Zunahme,  bei  den  höchsten  Myopiegraden  Abnahme  des 
llornhautradius;  für  die  niedrigen  und  mittleren  Grade  jedoch  nicht  Hieraus 
muss  geschlossen  werden,  dass  im  Allgemeinen  ein  gegensätzliches  ^  erhaltniss 
zwischen  Axenlänge  und  Hornhautkrümmung  besteht,  dass  grössere  Axen- 
länge  zu  flacherer,  geringere  Axenlänge  zu  stärkerer  Horn- 
hautkrümmung  disponirt.     Dieser  Schluss,  auf  den  ich  weaer  unten 
zurückkomme,  wird  durch  mannigfache  Einzelerfahrungen  bestätigt  und  scheint 
auch  durch  die  anatomischen  Befunde  erhärtet  zu  werden.  I 

S  24.    Die  Abweichung  der  Gesichtslinie  und  Blicklinie  | 

von  der  Augenaxe.  -  Die  Gesichtslinie  des  Auges  fällt  /llg^-J^^^^  1 
nicht  mit  der  Axe  des  Hornhautellipsoids  zusammen  ,  sondern  der  Punkt  :  ^n 

welchem  sie  die  Hornhaut  schneidet,  liegt  der  Regel  nach  ^^^^        ^'^'^'l  j 

der  Hornhaut,  bald  über  bald  unter  der  Horizontalbme.  Der  Wmkel      ekhen  , 

die  beiden  genannten  Linien  mit  einander  bilden  ,  der  Kürze  halbe       nke  a  , 

genannt,  wurde  zuerst  von  Senpf  und  Helmholtz    dann  ^^^^ nd  in  ' 

Lhl  von  Augen  von  Donders  gemessen.    Die  Methoden  der  Messung  sind  in  . 

Bd.  H.  p.  412-420  und  Bd.  IV.  p.  210-214  beschrieben.  i 

HeLoltzI).  Ma™r^)  undWoi.ow3)  «lachten  ^araf  aufmerksam^ 

die  zur  Messung  des  Winkels  a  von  Donhers  l^enut^^^,.^^^^^'^^^,  ''^t/s^"  , 

correct  ist,  als  dabei  die  Blicklinie  anstatt  der  Gesichts  .nie  gesetzt  der  Scheu^^^  , 

des  <  «  i^n  den  Drehpunkt  verlegt  wird.    Woinov^)  ^'^^ll'^ln^^^^ 
ScheHel  des  Hornhautellipsoids  nicht  immer  genau  mi    der  I^^^^^^^^^^^^^^^^  ; 
zusammenfällt,  wie  Helmholtz  und  Donbers  angenommen  1^«^^^^'      ^^j™  u  i 
hat  dies  neuerdings  bestätigt  ^) .    Es  sind  mithin  zwei  --^^^f  J,^^^"^^^^^ 
unterscheiden,  welche  beide  von  Wichtigkeit  sind,  aber  m  gan  verschi^^^ 
Sinne  e).    Während  Winkel  a,  der  Winkel  zwischen  Gesichtslin  e^^^^^ 
hautaxe,  für  die  Gestalt  der  Hornhaut  und  die  L-btbrechung  ^d^^^^^^ 
von  Bedeutung  ist,  hat  der  als  <  y  ^^e^^icl^nete  Winkel,  welchen  di  B^^^^^^^^^^ 
mit  der  durch  die  Mitte  der  Hornhaut  gebenden  Axe  bddet  ^^.ch  g^^^^^^^^^^ 
zu  den  Augenstellungen.    Für  die  Refraction  des  Auges  und  Refi  actionsano 
lieen  sind  beide  Winkel  von  Wichtigkeit.  ^  übertriebene! 

Die  nachstehende  schematische,  dei 
Verhältnisse  zeigende  Figur  5  (nach  Mauthnbr)  -^S^  den  ^^.nk  1 «  mU^^^^^^^^^^o^^ 

genen,  den  Winkel  y  mit  punktirten  Linien  Die  Linie  ^f^^^^^ ^'^^  ^^ 
linie,  die  Verbindungslinie  der  Fovea  centralis  f  mit  dem  Fixirpunkt  x, 

1)  Physiol.  Optik,  p.  46.  , 

2)  Wiener  med.  Presse.  1869.  No.  34-37.  ...  .v=„  is69  p.37,  ' 

3)  Ophlhalmometrischc  Studien  von  v.  Reuss  und  ^^  ol^o^^ .  ^^  len  1  , 

4)  Archiv  f.  Ophlh.  XVI.  p.  225.  .     .      c   „  '•,q9 

stimmt.  (Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde.  13d.  IX.  p.  469.)  ^ 


Fig.  5. 
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den  ungebrochen  durchgehenden  Lichtstrahl  darstellt  und  deshalb  die 
Knotenpunkte  /.i  und  h  enthalten  muss.  Die  Linie  ah  ist  die  grosse  Axe  des 
die  Gesichtslinie  enthaltenden  horizontalen  ellip- 
tischen Hornhautdurchschnittes.  BeideLinien,  xf 
und  ab,  schliessen  den  Winkel  c(=hca  ein, 
dessen  Scheitelpunkt  im  normalen  Auge  etwas 
hinter  den  Knotenpunkten  liegt. 

Die  Linien,  welche  den  Winkel  y  bilden, 
sind  xo,  die  Blicklinie,  d.  h.  die  Verbindungslinie 
des  Drehpunktes  des  Auges  mit  dem  Fixirpunkte, 
und  mo  die  Verbindungslinie  der  Hornhautmitte 
mit  dem  Drehpunkte,  welche,  bis  zur  Hinter- 
wand des  Auges  verlängert,  als  Augenaxe  be- 
'trachtet  werden  kann.  Der  Drehpunkt  o  ist  also 
'der  Scheitelpunkt  des  Winkels  y. 

Mauthner  hat  für  eine  grosse  Reihe  von 
Au^en  jeder  Refraction  die  Winkel  a  und  y  in 
beidenAugen  gemessen  und  ist  zu  beraerkens- 
w^erthen  Resultaten  über  ihr  gegenseitiges  Ver- 
hältniss  gelangt. 

Die  Gesammtmittelwerthe,  welche  Mauthner 
für  die  verschiedenen  Refractionszustände  ge- 
funden hat,  differiren  für  a  und  y  nur  unbe- 
deutend, sie  stehen  den  oben  angeführten  Don- 
ders'schen  sehr  nahe.    Es  sind 

H.  E. 

<ß     6,62  5,58 
<r      6,53  4.91 
Höchst,  selten  fand  Mauthner  «  und  y  an  demselben  Auge  gleich ,   oft  von 

BeobaT.  r' "^'^  schon  von  DoBROw1)LSKV 'gemachte 
Beobachtung,  dass  der  eme  Winkel  gross  zu  sein  pflegt,  wenn  de?  andere 

Sehr  eigenthümlich  ist  es,  dass  <7  fast  immer  im  rechten  Au^e  erösser 
:T^^s:::^i^rl:''^''''  dagegen  <«,  wenn  auch  nicht  so t|elS 
ame uZi^  he  11  n         '''rTi    """^  f*^''  emmetropiscLe  als  für 

lWn';:fr  nicht'  Erklärung  für  dies  antagonistische  Verhältniss 

.  an^eslTuTd  zum  Th'  f  w  "  '^"^  ^''^'^^^  «  '"^  ^^--'diane 

den    doch  r    ^T'''  ^'''^^  horizontalen  Meridiane  gefun- 

;gebünd:fzu ter'  Abweichungen  nicht  an  eine  bestimmte  Ref.-ac.ion 

,der  ilT!^'  "^""^l"  Messungen  eine  nahe  Beziehung  des  Winkels 

:  t  r    Vi'nkeTv  T    'n     ""''""'^^       ^^^^^  zefgte  sich,  das 

^Mvoni.  ^  Hyperop.e  im  Durchschnitt   grösser  bei 

Äj^'  Die  von  ^m  gefundenen 


M. 

2,02 
2,75 


H.  7,55.       E.  5,082. 


M.  2. 
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Sie  bezeichnen  die  Seitenabweichung  in  der  laorizonlalen  BUckebene.  Der 
Winkel  ist  positiv,  wenn  die  Blicklinie  auf  der  inneren  (nasalen)  Seile  des 
Ilornhautcentrums  liegt.  Es  kommt  vor,  namentlich  bei  Myopie,  dass  er  negativ 
wird  wenn  die  Blicklinie  nach  aussen  vom  Centrum  liegt.  Die  Höhen- 
abweichung ist  geringen  Grades  und  von  geringerer  Bedeutung. 

Wenn  in  beiden  Augen  y  =  5«  ist,  wie  es  bei  E.  häufig  der  Fall  ist  so 
müssen,  wenn  die  Gesichtslinien  parallel  gerichtet  sind,  ^^^^^^^  '\ 
Centrallinien  divergiren.  Da  die  Stellung  des  Auges  nach  d«^'  S^^'l^^g/;^ 
Hornhautcentrums  beurtheilt  wird,  so  scheinen  ««l^^^e  Augen  divergiiend  zu 
schielen.  Dies  ist  in  noch  höherem  Grade  bei  Hyperopie  der  Fal  ,  wo  es  zu- 
teilen recht  auffällig  wird.  Bei  negativem  Winkel  / '-steht  scheinbar  Em 
wärtsschielen  und  auch  bei  positivem  kleinem  y  können  Myopen  ve.  glichen 
mit  der  Stellung  emmetropischer  Augen,  nach  innen  zu  schieleii  s^b^'^^^-^ 

Den  Grund  der  ungleichen  Grösse  des  <  r  l-^^^'^f  ^^^7^^" 
sucht  DoNDEus  einerseits  in  der  Difterenz  des  Abstandes  des  Sehe, te^  von  <  y 
von  der  Netzhaut,  andrerseits  in  der  verschiedenen  Lage  der  Fovea  centralis 
Z  Centrallinie.  im  hyperopischen  Auge  liegt  nämlich  nach  ^o^^^^^^ 
Fleck  weiter  aussen  «inFolge  der  gehemmten Entwickelung  besonders  deiausse 
ren  Hälfte  des  Auges«;  im  myopischen  Auge  ist  es  ^'e  Ausdehnung  der  au  s^^^en 
Hälfte,  «welche  den  gelben  Fleck  der  Centrallinie  naher  bringt  und  mitunter 
1     '      nh^v^ohreifen  lässt«.    Mauthneu  erklärt  den  kleineren  <  y  bei 


sie  sogar  überschreiten  lässt«.    .,.^v.....,^..  Pnip  nicht  wie 

Myopie  durch  die  Annahme,  dass  die  Netzhaut  sich  im  '^f'^'^^l''^^^^^ 
die  Sclera  ausdehnt,  sondern  die  Macula  lutea  gegen  den  Sehneiven  htnge 

zogen  wird. 


S  ^5  Ueber  die  Lage  des  Augendrehpunktes  ist  zu  vergleichen 
R    A  n  638  und  Band  m.p.  230-232.    Hier  ist  hinzuzufügen,  dass 

vo\  L  w';s  M  na  lferer  e^^^^  Jdificirten  Methode ,  w.lcl^  den  störenden 
Einfluss  d^^^^^^^^ 

an  12  Augen  gemacht  wurden,  welche  im  Mittel  geringere  Weithe  als  die  Uon 
ders'schen  ergaben,  nämlich 

fürH.  12,784       für  E.  12,899       für  M.  13,9  mm 

''"::^I^":i"nt.ahl  von  Augen  führte  M.xh..  Messungen  aus 
und  sthT die  Drelpunktslage  -verlässiger  zu  bestinn^^^^  an  St  l  e 

der  von  Dondkrs  benutzten  schematischen  Werthe  Semessene  ««P; 
speciellen  Fall  aus  Messungen  »gerechnete  Werthe  setzte     D  l^^^ 
Hornhautbasis  vom  Scheitel  bestimmte  er  aus  ^^^^.f "  ^^^f  ^^^/a" 
und  dem  Hornhautradius  in  der  Ges-htslmie^  ^    Un  e  ^^^^^  A^^^^^       .  ^^.^ 
rechnete  er  unter  der  Voraussetzung,  dass  ^e  ^^^'^^^^ 
Brechung  im  Auge  nahezu  constant  sei,  aus  J^j^^^' "^^j^^^^ 

linie.  Die  von  Mauthneu  für  die  Lage  d  s  P"^^^^^^^^^^  '  üondcrs'scheti 
Refracdonszuständen  gefundenen  MiUelzahlcn  sind ,  neben 

gestellt : 

I)  Archiv  f.  ()l)litl>.  XXI,  i-  P-  '32. 
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Abstand   des  Drelipunkles 

von  der  llornhaul- 
mitte 

von  der  Mitte 
der  bis  zur 
Netzhaut  rei- 

von der  Mitte  dei' 
totalen  Augenaxe 

nach 
Doäders 

nach 
Mauthner 

chenden  Axe 
nach 
Mauthner 

nach 

DONDERS 

nach 
Mauthner 

Hyperopie  .... 

13,82 

13,01 

2,12 

2,17 

1,47 

Emmetropie    .   .  . 

-13,45 

13,73 

1 ,89 

1,77 

1,24 

-14,52 

15,44 

2,26 

1,75 

1,82 

Myopie  bis  6,5    .  . 

14,30 

2,04 

1,46 

Myopie  >  6,5  .  .  . 

• 

16,42 

2,4  5 

2,1  4 

Der  wichtigste  Unterschied  beider  Bestimmungen  bezieht  sich  auf  die 
Lage  des  Drehpunktes  im  myopischen  Auge.  Donders  fand  hier  den  Dreh- 
punkt am  wenigsten  weit,  Mauthner  am  weitesten  hinter  der  Mitte  der  Augen- 
axe liegend.  Nach  Letzterem  bildet  die  von  ihm  gefundene  günstigere  Lage 
eine  theiiweise  Ausgleichung  der  durch  die  grössere  Axenlänge  erschwerten 
Beweglichkeit. 

§  26.  Eine  geringe  Abweichung  des  vorderen  L  i  n  se  n  s  eh  e  i  t  el  s 
von  der  Hornhautaxe,  wichtig  als  Abweichung  von  der  genauen  Centri- 
rung  der  brechenden  Medien  des  Auges ,  scheint  in  Augen  jeder  Refraction 
vorzukommen,  ohne  dass  der  Grad  und  die  Richtung  der  Abweichung  zu 
der  Art  und  dem  Grade  der  Ametropie  in  bestimmte  Beziehung  gebracht  wer- 
den könnte.  Die  von  Helmholtz  und  Knapp  gemessenen  Werthe  sind  in  Band  II. 
p.  423  angeführt. 

Während  in  den  von  ihnen  gemessenen  7  Augen  der  Mittelpunkt  der 
Pupille  nach  innen  von  der  Ilornhautaxe  lag,  fand  ihn  v.  Reuss  unter  23  Au^en 
•  verschiedener  Refraction  13  mal  auf  der  inneren,  10  mal  auf  der  äusseren  Seite 
.  der  Hornhautaxe ,  stets  dagegen  mit  Ausnahme  von  2  Fällen  auf  der  inneren 
:  Seite  der  Gesichtslinie.  Als  grösster  Werth  der  Abweichung  wurde  0  95 
I gefunden  (bei  E).  Die  Mittelzahl  ist  sowohl  für  H  als  für  M  niedri-er 
;als  für  E.  / 


§27.  Zu  den  Band  H.  p.  427  für  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer 
^angeführten  Zahlen  sind  noch  die  von  v.  Reuss  gefundenen  hinzuzufügen.  Die- 
> selben  sind  durchgängig  kleiner  als  bisher  gefunden  wurde.  Der  Werlh 
j  schwankte 

für  Hyperopie    zwischen  2,/i7  und  3,28,  ältere  Ergebnisse  3,23  bis  3,63 

-  Emmetropie       -       2,8i    -   3,23       -  .         3,69   -  3  99 

-  Myopie  _       3,08    -   3,86       -  -         2,89   -  4  02 
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Die  von  Donders  neuerdings  benutzte  Methode  i),  ein  Mikroskop  zuerst  auf 
die  mit  einigen  Calomelkörnchen  bestreute  Cornea ,  dann  auf  den  PupiUarrand 
der  Iris  einzustellen  und  aus  dem  Unterschiede  der  Einstellung  die  Tiefe  der 
vorderen  Kammer  zu  berechnen  -  auch  diese  Methode  hat  sowohl  Dondeus 
selbst  als  v.  Reüss  geringere  Werthe  ergeben.  Es  ist  zu  bedauern,  dass 
darüber  noch  nichts  Näheres  veröffentlicht  worden  ist,  da  eme  sichere  be- 
crueme  ausführbare  Messung  der  Tiefe  der  vorderen  Kammer  und  die  Kennt- 
niss  von  dem  Werthe  der  dadurch  zu  gewinnenden  Resultate  ein  dringendes 
Bedürfniss  ist. 

So  eben  erhalte  ich  noch  Gelegenheit,  die  Ergebnisse  neuerer  mikroptometrischer 
Messungen  von  Houst.ma^n  beizufügen,  ^velche  sehr  gut  mit  denen  von  v^Reüss  ubereinslim- 
nlen  ^  Als  Durchschnittszahl  für  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  fand^_H._an  41  Augen  ver- 
schiedener Refracüon  3,19  mm  und  ZNvar  schwankten  die  Werthe 

für  Hyperopie    zwischen  2,68  und  3,18,  Durchschmtt  3,009 

-  Emmetropie       -       2,88   -    3,26  -  3,086  ' 

-  Myopie  -        3,01    -    3,67  -  3,266 

S  28    Die  genaue  Bestimmung  der  Lage  des  hinteren  Linsen- 
scheiteis  wird  erschwert  durch  die  Lichtschwäche  des  von  der  hmteren 
Unsen  berfl^^he  gelieferten  Spiegelbildes.  Um  grössere  Helligkeit  zu  erzielen, 
mrbrfach  las  durch  einen  Spalt  in  ein  dunkles  Zimmer  geleitete  Sonnen- 
iTcht  benutzt.  v.Reuss  verwendete  Drummond'sches  Kalklicht  mit  gutem  Erfolge. 

F^den  Abstand  des  hi  nte  ren  Lins  en  s  ch  e  itels  vonderHorn- 
haufaxe  hafv.  Re.ss  viel  grössere  Werthe  gefunden  als  Helmholxz  dessen 
höchster  Werth  0,213  ist.  v' Re.ss  fand  meistens  Abstände  bis  zu  0,48,  m 
3  Fällen  erheblich  grössere,  0,73,  0,97  (bei  H  i) ,  1,71  (beiE).  Die  Abwei- 
chung fand  öfter  nach  aussen  als  nach  innen  statt.  Der  Li^^enscheUel  lag 
ebenso  oft  auf  derselben  Seite  der  Hornhautaxe  -^-l  ^^^^J^l 
Mitte  der  Pupille  sich  befand,  wie  auf  der  entgegengesetzten.  Ein  Zusammen 
hanc^  mit  der  Refraction  war  nicht  ersichtlich.  Horn- 

nach  fand  v.  Reuss  .    ,      ,^   r  oa 

beiH     6,59  bis  7,16    Mittelwerth  6,86 

-  E.     6,42  -  7,42  -  6>'« 

-  M.    6,48  -  7,08  -  e,'?^ 

6.9    Ueber  die  Krümmung  der  vorderen  Linsenfläche  haben 

;!  :i."Thändl''d!"phlhalm<,l.  Gcsell^chaftln  Heidelberg.  August, 878. 
.!!ÄU"ln\c.n.,io„..  0oI.o,K,r.s,8,..  Comple  reudu  „.  UO. 
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;als  Mitlelwerlh  für  den  Krümmungsradius  der  Vorderflache  der  Linse  10,25. 
.'Nach  der  Refraction  geordnet  sind  die  Ergebnisse  dieser  alteren  Messungen  : 
H.        3  Augen       10,15  bis  10,54       im  Mittel  10,29 
E.        6      -  7,86  -   10,4  -     -  8,84 

M.       7     -  9,06  -   M,9  -      -  10,25 

fDie  Falle  von  Myopie  waren  nur  leichte  Grade  bis  2,5. 

V.  Reuss  ,  der  auch  zu  diesen  Messungen  Drummond'sches  Kalklicht  ver^  • 
uvendete,  hat  durchweg  höhere  Werthe  gefunden,  nämlich  : 

H.        3  Augen       1 0,89  bis  1 2,41        im  Mittel  1 1 ,76 
E.        6      -  9,37  -  11,84        -     -  10,8 

M.      12      -  9,61   -   14,66        -     -  12,69 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  grossen  für  Myopie  gefundenen  Krüm- 
mungsradien,  bezüglich  deren  zu  bemerken  ist,  dass  der  Minimal  Werth  9,61 
inur  einmal  vorkam,  während  alle  übrigen  Zahlen  12  mm  übersteigen.  Die 
\Myopiegrade  stiegen  in  den  gemessenen  Fällen  bis  13. 

Die  Messungsresultate  bezüglich  der  Krümmung  der  hinteren  Lin- 
usen fläche  ergeben  nach  Aubert  i)  als  Mittelwerth  für  den  Krümmungsradius 
m  21  Augen  verschiedener  Refraction  6,125.  v.  Reuss  stellt  die  Augen  nach 
Ider  Refraction  folgendermassen  zusammen  : 

H.        6,21  bis  6,53       im  Mittel  6,35 
E.        5,13   -   6,90         -      -  5,71 
M.        5,53   -  7,60         -     -  6,32 
V.  Rkuss'  eigene  Messungen  haben  auch  hier  grössere  Zahlen  ergeben : 
H.        6,74  bis  8,65       im  Mittel  7,85 
ÜE.        7,11   -  9,45        -     -  8,21 
SM.        7,06   -  11,33         -     -     9,05  ■ 
Für  die  Dicke  der  Linse  ergeben  die  früheren  Messungen  3,02  bis  3,99, 
im  Mittel  3,62.    Die  Mittelzahl  betragt  der  Refraction  nach 

für  H.  3,70       für  E.  3,68       für  M.  3,76. 
Hiernach  würden  myopische  Augen  die  dicksten  Linsen  haben,    v.  Reuss  da- 
,.?egen  fand  das  Gegentheil.   Seine  Zahlen  sind 

H.       3,31  bis  4,10       im  Mittel  3,61 
E.        3,50  -  4,19        -     -  3,8 
M.       2,96  -  3,67        -     -  3,38 

Die    Brennweite    der    Linse    berechnet   sich   nach    den  älteren 
l'lessungen  für 

H.    44,86  bis  48,25     im  Mittel  48,42 
E.    37,7     -  44,77      -     -  40,52 
M.     43,13  -  54,49       -   '  -  48,42 
V.  Reuss  berechnet  entsprechend  seinen  wesentlich  differirenden  Messungs- 
»esull.iten  und  unter  Benutzung  des  kleineren  totalen  Brechungsindex  der  Linse 
:43/1  des  neueren  schematischen  Auges  von  Helmholtz  auch  ganz  andere 
Brennweiten  : 


I)  s.  Band  II.  p.  438. 
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II.    57,21  bis  63,78     im  Mittel  61 ,44 
E.     54,69   -  66,8        -     -  60,93 
,M.    59,62  -  80,77       -      -  69,29 
Dies  sind  die  grössten  Wertlie,  die  bisher  gefunden  wurden  ;  sie  stimmen 
besser  als  alle  früheren  zu  den  Schlüssen,  welche  aus  den  Correctionsgläsern 
aphakischer  Augen  über  den  Brechwerlh  der  Linse  gezogen  worden  sind. 
Nicht  jedoch  wird  durch  sie  die  von  Mauthner  ausgesprochene  Vermulhung 
bestätigt,  dass  der  dioptrische  Werth  der  Linse  ein  nahezu  constanter  sei. 

8  30     Ueber   die   Lage    der   Hauptpunkte   des  brechenden 
S.y Sterns  des  Auges  ergeben  die  älteren  Messungen  und  Berechnungen 

^^^De""^ erste  Hauptpunkt   H,   im  Mittel  1 ,80  hinler  dem  Hornhautscheilel 

H  2  17     -  - 

-    zweite        -  "ii   ~  ' ' 

Distanz  Hi         -     -  ^,38 
Aus  den  Messungen  von  v.  Reuss  ergeben  sich  folgende  Millelzahlen  nach 
derRefraction:  Distanz //^ //u 

H.  1,31  1,81  0,49 

E.  1,28  1,72  0,44 

M.  1,24  1,62  0,39 

Ueber  die  Lage  der  Knotenpunkte  ergeben  als  Absland  vom  Horn- 
hautscheitel ^  ^'^j 

die  älteren  Messungen      6,12  bis  7,07  6,49  bis  7,41 

V.  Reuss' Messungen         6,19  -  7,21  6,43  -  7,fao 

ohne  deutliche  nähere  Beziehung  zur  Refraclion.  Bezüglich  Lage  der 
Knotenpunkte  zum  hinteren  Linsenscheitel  ergiebt  sich  ^  J^^^^ 

2mal  beide  Knotenpunkte  innerhalb  derLmse,  4  mal  Äu  hinler  deisell.en, 
LTm  6 mal  beide  Knotenpunkte  im  Glaskörper,  einmal  beide  m  der  Linse, 
sonst  einer  vor  oder  im  Linsenscheilel,  der  andere  im  Glaskörper. 

Für  die  Hauptbrennweiten  des  Auges  ergiebt  sich  aus  den  älteren 
Messungen: 

bei  H.  U,62 

_    M.  -14,69  ^^'^^ 

im  Ganzen  „     ,o  r>^-  i  •  yis 

'      Schwankungenzwischen    13,66  bis  15,82     18,26  bis  21 ,1o. 


^t3 

V.  Reuss'  Ergebnisse  lauten 


qrn 
21 


bei  H.  '1-5,'^^ 

E  15.62  20,88 

_    m'.  16,41  22,03 

imGanzen  ,.««1,^  19  60  17,30  bis  23,12. 

Schwankungen  zwischen  1 4,6b  bis  i  i  / , 
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Für  den  Abstand  der  beiden  Brennpunkte  des  Auges  von 
der  Cornea  findet  v.  Reuss  als  Mittelzahlen  in  seinen  Fällen: 

Ort  des  vorderen,     des  hinteren  Brennpunktes 
bei  H.       —  14,40  22, 8i 

-  E.       —  14,34  22, Gl 

-  M.       —  14,82  23,67 

im  Ganzen 

Schwankungen  zwischen     —  13,40  bis  —  15,91     21,29  bis  24,96. 

§  31.  Aus  den  Werthen  für  den  Ort  des  zweiten  Brennpunktes  und  der 
ßefraction  des  Auges  berechnet  v.  Reuss  für  die  von  ihm  gemessenen, Fälle  die 
Länge  der^ugenaxe  und  findet  unter  Hinzurechnung  von  1,3  mm  für 
die  Dicke  der  Bulbuswand : 

für  H.        19,19  bis  20,78 

-  E.       22,09   -  24,72  (von  6  Augen  4  über  24) 

-  M.       24,18   -  32,64 
Der  Mittelwerth  für  E.  ist  23,91. 

Für  eine  grössere  Anzahl  von  Augen  verschiedener  Refraclion  hat  auch 
MaüthnerI)  die  Axenlänge  berechnet,  indem  er  gleiche  Linsenwirkung  in  allen 
Augen  voraussetzt  und  dann  nur  die  Refraction  und  den  Hornhautradius  in  der 
Gesichtslinie  zu  bestimmen  braucht  (s.  oben  §  20).  Er  erhielt  incl.  1,3  mm  für 
die  Wanddicke : 

für  H.  21,85  bis.  24,70  im  Mittel  23,07  mm 

-  E.  23,47  -    26,45  -     -     24,94  - 

-  M.  <  6  24,29  -    26.97  -     -     25,66  - 
M.  >  6,5  26,74  -    31^76  -     -     28,57  - 

Von  den  Resultaten  anatomischer  Messung  der  Axen  ametropischer,  ins- 
1  besondere  myopischer  Augen  wird  in  den  betreffenden  Specialabschnilten  die 
Rede  sein. 

§  32.  Ueber  Abnormitäten  der  B r e chun gs in  d i ce s  der  Augen- 
imedien  bei  Refractions-Anomalieen  liegen  noch  wenige Untersuchun- 
;gen  vor.  Nur  Vermuthungen  sind  ausgesprochen  worden,  dass  Verflüssigung  des 
<  Glaskörpers  den  Brechungsindex  desselben  und  damit  die  Refraction  des  Auges 
i  Hndern  kann ,  was  jedoch  in  keiner  Weise  bewiesen  ist.  Auch  dass  abnorme 
-chemische  Reschaffenheit ,  z.  B.  Zuckergehalt  bei  Diabetes  mellitus,  den 
ilndex  ändern  kann,  ist  nur  als  möglich  hingestellt  worden.  Nach  den  bis- 
I  herigen  Erfahrungen  ist  es  nicht  wahrscheinlich ,  dass  bei  erhaltener  Durch- 
.'sichtigkeit  der  Augenmedien  merkliche  Aenderungen  des  Brechungsindex  vor- 
1  kommen.  Nur  die  Linse  scheint  hierin  eine  Ausnahme  zu  machen.  Es  scheint 
(dass  nicht  bloss  bei  cataractöser  Trübung 2),  sondern  auch  in  der  normalen 

•1)  Vorlesungen  über  die  optisclien  Fehler  des  Auges,  p.  639  seqq 

2)  ZEfiENDER  und  MATTHIESSEN  (Kliu.  Mouatsbl.  f.  Augenhcilk  Bd  XV  n  239  u  S-in 
2  un^  sTatS" '"'''^  cataractöser  Linsensubstanz,  Je  nachdem  Enveicflun  oder  V  ;1 
un    1  4393     Am  h  ?fi'«.!.n''^'''^ ?  m  «^t-"«'"«"  Werthe  ^varen  in  12  Fällen  1,3664 

^Sichten    ReiTp.  fn  i  "  f  des  Index  vor,  oft  mit  Ausgleichung  durch  alle 

fast  coLtan?  nlfnn^^^^      r       ""u"  ^^i^chen  12  und  48  .Iahten  fand  Mattimessen 

37Sn   äw  /r  ^^  oo^.n'"'''^'''?-  ^-3780,    Kammerwasser  1,3349,  Linsenkanscl 

1,3780,  Corticalis  1,3860,  mittlere  Schicht  1,4050,  Kern  1,4104.  •>  lutuKapsci 
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Entwickelung  der  Linse  in  verschiedenen  Lebensaltern  ein  Wechsel  im  Bre- 
chungsindex der  einzelnen  Schichten,  und  damit  ein  Wechsel  im  Tolal- 
brechungsindex  der  Linse  und  in  der  Refraction  des  Auges  vorkommt. 

AuuERT  und  MatthiessenI)  fanden  bei  einem  zwei  Tage  alten  Kinde  noch 
keine  Differenz  des  Brechungsindex  der  verschiedenen  Linsenschichten  2) .  Bei 
einem  zweijährigen  Kinde  dagegen  wurde  diese  Differenz  von  Woixow  gefunden. 

In  höherem^Alter  soll  nach  Donders  die  Differenz  der  einzelnen  Schichten 
sich  wieder  ausgleichen  und  dadurch  der  totale  Brechungsindex  der  Linse 
abnehmen. 

Die  optisehen  Correctionsmittel  der  EinstellungsfeMer  des  Auges, 

Brillen.  * 

§  33.  Verschiedene  optische  Fehler  des  Auges ,  sowohl  Abnormitäten  der 
Refraction  als  der  Accommodation  können  auf  optischem  Wege  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  corrigirt  werden.  Hiezu  dienen  Brillen  verschiedener  Art, 
die  wir  in  den  für  die  praktische  Verwendung  wichtigsten  Beziehungen  kennen 
zu  lernen  haben.  Bezüglich  einiger  die  Geschichte  der  Brillen  berührender 
Bemerkungen  kann  auf  den  historischen  Theil  dieses  Werkes  3)  verwiesen  werden. 

Zu  unterscheiden  sind  sphärische,  cy lindrische ,  prismatische 
Brillen;  dazu  kommen  noch  als  gleichfalls  auf  optischem  Wege  wirkende 
Agentien  gefärbte  und  stenopäische  Brillen. 

Sphärische  Linsen  und  ihre  Combination  mit  dem  Auge. 

S  34  In  §  2  der  in  diesem  Werke  enthaltenen  physiologischen  Optik ^)  |ist 
der  Gang  der  Lichtstrahlen  durch  brechende  Medien  'mit  sphärischen  Begren- 
zungsflächen bereits  dargestellt  worden.  Im  Anschlüsse  hieran  soll  ^ler  das 
Nothwendigste  über  die  Brechung  in  sphärischen  Linsen ,  wie  sie  als  Brillen 
verwendet  werden,  in  Kürze  ausgeführt  werden. 

Alles  was  am  angeführten  Orte  über  die  Brechung^  in  centrirten  Systemen 
brechender  Flächen  gesagt  ist,  gilt  für  die  sphärische  Linse,  welche  ein  von 
zwei  Kugelüächen  begrenztes  Medium  ist.  Von  den  drei  brechenden  Medien, 
welche  durch  die  beiden  Kugelflächen  getrennt  werden  —  Luft,  Glas,  Luit  , 
ist  das  erste  dem  letzten  gleich.  Von  den  drei  Brechungsexponenten  %  %  n,  is 
also  n.  =  n,.  Da  in  jedem  brechenden  System  die  Hauptbrennweiten  {cp,  und 
yn)  sich  verhalten  wie  die  Brechungsexponenten  des  ersten  und  letzten  Me- 
diums K  undn*),       =  ^,  so  ist,  wenn  n,  =  n* ,  auch  q>,  =  <pn  ,  d.  h. 

für  alle  in  der' Luft  befindlichen  Linsen  sind  die  beiden 
Brennweiten  einander  gleich.  [Durch ^die  Differenz  (fn  —  (pi  ^vird 
in  jedem  Systeme  der  Abstand  der  Knotenpunkte  von  den  Hauptpunkten 

2!  EL^'^äf;.^' ^l!^sung  von  Matt.uesse.  an  dem  Ange  eines  '  <!|«g'Sf:!  ^^jj^l^; 
eine  ganz  gedngc  Differenz,  nümlich  für  die  Corlicalis  <  ,3976,  für  d.e  mittlere  .-eh.clU  1 ,4030 , 
für  den  Kern  1,4  018. 

3)  s.  Band  VII.  p.  307. 

4)  S.  Band  II.  p.  393—406. 
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IJDeslimrat.  Da  für  Linsen  in  Luft  jene  Differenz  =  0  ist,  fallen  Haupt- 
ip unkte  und  Knotenpunkte  zusammen,  die  Hauptpunkte  liegen 
ssymmetrisch  zu  den  Brennpunkten,  d.  h.  beide  Paare  haben  einen  gemein- 
ssamen  Mittelpunkt. 

Derjenige  zwischen  den  beiden  Hauptpunkten  der  Linsen  in  der  Axe 
^«elegene  Punkt,  dessen  Bilder  die  beiden  Hauptpunkte  sind,  wird  das 
.optische  Centrum  'oder  der  innere  Aehnlichkeitspunkt  genannt,  da  in 
FBezug  auf  dasselbe  Object  und  Bild  einander  stets  perspectivisch  ähnlich  sind. 
SSeine  Entfernungen  von  den  beiden  BegrenzungsQächen  verhalten  sich  zu  ein- 
,iander  wie  die  Radien  dieser  Flächen ;  daher,  wenn  die  Radien  einander  gleich 
<sind,  das  optische  Centrum  mit  dem  geometrischen  zusammenfällt. 

§  35.  Die  Lage  der  Haupt-  und  Brennpunkte  der  Linse  bestimmt  sich  nach 
Iclen  Brechungsexponenten  ,  den  Krümmungsradien  rj  ,  welche  gleiche 
ZZeichen  haben ,  wenn  sie  auf  gleicher  Seite  liegen,  und  der  Dicke  der  Linse  d. 
Wenn  vor  und  hinter  der  Linse  sich  Luft  befindet ,  für  welche  der  Brechungs- 
mdex  ni  =  1  ist,  so  kann  statt  %  \  und  statt  einfach  n  gesetzt  werden.  Wenn 
man  in  die  in  Band  II.  p.  403  entwickelten  allgemeinen  Formeln  für  die  Com- 
'Oination  dioptrischer  Systeme  die  für  die  vordere  und  hintere  Fläche  der  Linse 
i^eltenden  Werthe  der  Brennweiten  einsetzt,  nämlich 

\'üv  die  vordere  Fläche      f,  =  f,,  =  ^^^'^ 

Lür  die  hintere  Fläche     o),  =  _!?l2_  __  ^2 

\ — n  \ — n 

.io  ergeben  sich  für  die  Brennvi^eite  der  Linse  (/"),  für  den  Abstand  der  Haupt- 
ounkte  von  einander  [ü]  und  von  den  Begrenzungsflächen  \  und  \^  folgende 
vorm  ein  : 

n—\     ??(/  2— rj)  4-  (n— 1)d ' 
'1  Ti  d 


'1(^2— +  [n—\)d 


5d) 


Haben  die  Linsenflächen  bei  entgegengesetzten  Krümmungen  gleichen 
Uaduis,  ist  —  r,  =  +  ,  in  welchem  Falle  man  die  Linse  gleichseitig 
nennt,  so  ist 

/■=  r2 


/'i  =  ^-^—^  7T-7  6'^) 

Ä  }i )•  —  hl—  \)  d  ' 


-jj  ^  din—\)  Cir—d) 
'S,  UV  —  [n—]]  d 
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Ist  die  Dicke  der  Linse  verschwindend  klein,  d  =  o,  so  ist 


T 


r,  1 


1  '2 


(w— i)  (?',  +  Ja) 

h^  =^  /iij  =  H  =  0, 
d.  h.  die  Hauptpunkte  fallen  in  einen  zusammen. 
Ist  endlich  r,  =     und  zugleich  d  —  o,  so  ist 


V  a 


2(?i— 1) 

Hienach  wird,  wenn  für  Glas  n  =  1,5  ist  oder  wenig  davon  abweicht, 

f^r,  _  .  9; 

d.  h.  Brennweite  und  Krümmungsradius  sind  für  die  symmetrische  Biconvex- 
oder  Biconcavglaslinse  einander  gleich. 

§  36.  Je  nachdem  die  der  Luft  zugekehrten  Begrenzungsflächen  convex 
oder  concav  sind,  nennt  man  die  Linsen  Convexlinsen  resp.  Concav- 
linsen.  Im  Einzelnen  unterscheidet  man  biconvexe,  planconvexe ,  concav- 
convexe,  und  ebenso  biconcave,  planconcave,  convex-concave  Linsen. 

Biconvexe  Linsen,  bei  denen  beide  Flächen  convex  und  gegenein- 
ander gekehrt  sind,  so  dass  der  Krümmungsradius  negativ  zu  nehmen  ist, 
haben,  wenn  der  Stoff,  aus  dem  sie  bestehen,  ein  grösseres  Brechungsver- 
niögen  hat,  als  das  umgebende  Medium  —  nur  dieser  Fall,  Glaslinsen  in  Luft, 
ist  hier  in  Betracht  zu  ziehen  —  stets  positive  Brennweite;  denn  da  ?'2  negativ 
ist,  wird  in  der  obigen  Formel  für  f  sowohl  der  Zähler  als  der  Nenner  negativ, 
'  also  der  Quotient  positiv.  Die 

^-  Abstände  der  Hauptpunkte  von 

den  LinsenQächen  sind  (nach 
den  Formeln  für     und  h^)  ne- 
gativ, d.  h.  die  Punkte  liegen 
—      innerhalb  der  Linse  ;  ihr  gegen- 
seitiger Abstand  ist  positiv,  d.h. 
der  erste  Hauptpunkt  liegt  vor 
dem  zweiten  (s.  Fig.  6). 
Die  planconvexe  Linse  stellt  einen  Grenzfall  dar ,  indem  einer  der 
Radien  unendlich  gross  ist.  Der  eine  Hauptpunkt  fällt  dann  in  die  convexeHäche. 

Bei  biconcaven  Linsen 
sind  beide  Flächen  concav.  ist 
negativ,  positiv.  Die  Brenn- 
weiten sind  negativ,  die  Ab- 
stände der  Hauptpunkte  von 
den  Flächen  negativ,  d.  h.  die 
Py  Hauptpunkte  liegen  innerhalb 

der  Linse,  der  erste  vor  dem 
zweiten  (s.  Fig.  7). 


P2 


P2 

Die  Aiiüiiialieen  der  HolVaction  und  Accoiiuiuuliilion  iler  Augen.  301 

Die  planconcave  Linse  stellt  wiederum  den  Specialfall  dar,  dass  einer 
der  Radien  unendlich  gross  ist.    Einer  der  Ilauplpunkle  fällt  in  die  concave 
Flüche. 

Couvex-concave  und  concav-convexe  Linsen,  sog.  Menisken, 
■Avelche  aus  einem  sogleich  anzugebenden  Grunde  vielfach  als  Brillen  verwendet 
•werden,  haben  eine  convexe  und  eine  concave  Fläche;  die  Krümmungsradien 
.•sind  entweder  beide  positiv  oder  beide  negativ.  Die  Brennweite  wird  positiv, 
•wenn  in  dem  Nenner  der  Formel  5a)  n  (r2  — rj  -\-d)  grösser  ist  als  cl;  sie  wird 
I  unendlich ,  wenn  jener  Ausdruck  =  d ;  negativ ,  wenn  er  kleiner  ist  als  d. 
IDer  Meniskus  hat  also  eine  positive  Brennweite  und  wirkt  als  Sammellinse, 
^wenn  die  Convexität  überwiegt,  die  Linse  nach  dem  Rande  dünner  wird; 
(6r  hat  eine  negative  Brennweite  und  wirkt  als  Zerstreuungslinse ,  wenn  die 
(Concavität  überwiegt,  die  Linse  nach  dem  Rande  dicker  wird. 

Der  erste  Hauptpunkt  liegt  vor  der  convexen  Fläche  der  Linse,  wenn  die 
[Brennweite  positiv  ist,  hinter  der  convexen  Fläche,  wenn  die  Brennweite 
inegativ  ist.  Der  zweite  Haupt- 

ipunkt  liegt  vor  der  concaven  Fig.  8. 

1-Fläche  der  Linse ,  wenn  die 
I-Brennweile  positiv  ist,  hinter 
ikler  concaven  Fläche,  wenn  die 
t-Brennweite  negativ  ist  und  rückt 
i'ebenfalls  ins  Unendliche  hin- 
aus ,  wenn  die  Brennweite  un- 
i'Bndlich  gross  wird.  Bei  posi- 
itiver  Brennweile  liegt  der  zweite 

[Hauptpunkt  hinter  dem  ersten,  Fig.  9. 

kler  Linse  näher.  Das  optische 
Eenlrum  fällt  bei  Menisken  mit 
Idem    Hauptpunkte  ausserhalb 

ider  Linse.  Die  Brennpunkte  fal-   

ilen  nie  in  die  Linse  und  stets 
.  luf  entgegengesetzte  Seiten  der- 
selben.    Die  nebenstehenden 
•Figuren  stellen  die  Lage  der  Haupt-  und  Brennpunkte  in  einem  Meniskus  mit 
•oositiver  (Fig.  8)  und  einem  mit  negativer  Brennweite  (Fig  9)  dar 

Be.  der  Verwendung  zu  Brillen  haben  die  meniskenförmigen  Linsen  einen 
.V'orzug  vor  den  Ubr.gen  Formen.    In  einem  späteren  Abschnitte  wird  näher 
..usgeführt  werden,  dass  Strahlenbündel,  welche  merklich  schief  durch  eine 
r-phansche  Linse  hmdurchtreten ,  nach  der  Brechung  nicht  homocentrisch  blei- 
.)en    sondern  astigmatisch  werden.     Bei  schrägem  Hindurchsehen  durch  den 
andthed  der  Lmse  erscheinen  daher  die  Bilder  durch  Aberration  verzerrt  und 
le  Aberration  ist  um  so  stärker,  je  schräger  die  Strahlen  auffallen.  Die 
Ucukste  Aberration  zeigen  planconvexe  und  planconcave  Gläser,  weniger  starke 
convexe  und  biconcave;  am  geringsten  ist  sie  bei  Menisken  mit  gegen  das 
Vuge  gerichteten  Goncavitäten,  da  hier  die  Incidenzwinkel  seitlich  einfallender 
TülT  Da  bei  schrägem  Durchsehen  durch  die  Rand- 

.art.een  solcher  Gläser  d.e  Bilder  am  wenigsten  an  Regelinässi.keit  verlieren 


\ 
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und  die  Augen  sich  daher  unbescliadel  der  Deutlichkeil  des  Sehens  hinler  den 
Gläsern  freier  bewegen  können ,  sind  dieselben  von  Wollaston  zur  Benutzunu 
empfohlen  und  p  e  r  i  sk  o  p  i  sc  h  e  Brillen^)  genannt  worden.  Sie  haben  in 
stärkeren  Nummern  den  Nachlheil ,  voluminöser  und  schwerer  zu  sein,  und 
stärker  zu  spiegeln,  auch  sind  sie  kostspieliger  als  die  allgemeiner  gebrauchten 
gleichseitig-bisphärischen  Gläser. 

§37.  Für  die  Lage  und  Grösse  der  durch  die  Linse  entwor- 
fenen Bilder  gelten  analoge  Formeln,  wie  für  die  einfache  brechende  Kugel- 
fläche oder  ein  System  solcher  Flächen.  Die  für  die  Hauplpunktsabslände  con- 

jugirler  Punkte      und  Xu  geltende  Formel  ^  +        =  'l  lautet  für  die 

Linse,  da  beide  Brennweiten  einander  gleich  (=  f)  sind : 

1  ,  JL=  1   10) 

Xi  f 
_x^     0.,  =  -^  ^u=T^- 

Werden  die  Brennpunktsabstände  Xi  —  f  =  lu  Xn—f=hi  bezeichnet, 

so  ist   

hln=P  f=Yhln^ 
d.  h.  die  Brennweite  ist  die  mittlere  Proportionale  zwischen  den  Absländen 
conjugirter  Bildpunkte  von  den  zugehörigen  Brennpunkten. 

Für  das  Bildgrössenverhältniss  gilt,  wenn       die  Grösse  des  Objecles, 
die  Bildgrösse  des  Bildes  ist 

_  A=  ^=  ^L=l/l=_i_^   oder  =  ^=f,   .    .  H) 
xn  f  ^n—f  I  'ii 

d.  h.  das  Verhältniss  der  Bildgrössen  ist  für  Linsen  gleich 
dem  Verhältniss  der  conjugirten  Bildabstände. 

Für  Concavgläser  hat  in  der  FormellO)  f  negativen  Werth,  und  desshalb 
muss,  wenn  x,  positiv  (das  Object  reell)  ist,  Xn  stets  negativ  (das  Bild  virtuell] 
sein  Nur  in  dem  Falle  kann  x^  positiv  werden,  wenn  x^  negativ  und  kleiner 
als  die  Brennweite  ist.    Da  nach  Formel  11)  für  ein  positives  x,  das  Bildver- 

,  ■.      l      ßl             ^1  kt  das 

hältniss  einen  negativen  Werth  hat  ^-  ^  =  —  —  =  p-j  >  so  ist  aas 

virtuelle  Bild  ein  aufrechtes. 

Was  oben  §  17  über  die  Bedeutung  und  über  die  geometrische  \er- 
anschaulichung  der  Formeln  für  die  conjugirten  Vereinigungsweilen  und  fUr 
das  Bildverhällniss  bei  einer  einfachen  brechenden  sphärischen  Flache  gesagt 
ist,  gilt  auch  für  die  sphärische  Linse  mit  der  Vereinfachung,  dass  hier  die  erste 
Brennweite  der  zweiten  gleich  ist.  Die  Curven,  welche  Lage  und  Grösse  der 
optischen  Bilder  versinnlichen,  sind  auch  für  die  Linse  gleichseitige,  auf  ih.-e 
Asymptoten  alsCoordinatenaxen  bezogene  Hyperbeln,  deren  P;lf:'^^;^«%Q"'^f;;f 
der  Brennweite  ist.    Die  von  jedem  Punkte  der  Hyperbel  auf  die  Coordinaten- 


1)  Von  nsgiaxonely,  uniherselien. 
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axen  gefällten  Lothe  bezeichnen  eonjugirte  Vereinigungsweilen  resp.  Bild- 
grössen  in  conjugirlen  Punkten. 

§  38.  Auch  für  die  geometrische  Construction  der  durch  Linsen  entwor- 
fenen Bilder  gelten  unter  Voraussetzung  kleiner  Winkel  der  Strahlen  mit  der 
Axe  die  gleichen  einfachen  Sätze  wie  für  dioptrische  Systeme  überhaupt,  nur 
vereinfacht  sich  die  Construction  durch  die  Gleichheit  der  Brennweiten  und 
das  Zusammenfallen  der  Haupt-  und  Knotenpunkte.  Um  für  das  jenseits  des 
Brennpunktes  gelegene  Object  ^  5  (Fig.  10]  das  durch  die  Linse  L  entworfene 

Fis.  10. 


optische  Bild  zu  construiren ,  zieht  man  von  5  aus  1)  eine  der  Axe  parallele 
Linie  bis  zur  zweiten  Hauptebene  H^^ ,  und  vom  Schnittpunkte  aus  eine  Linie 
durch  den  zweiten  Brennpunkt  ,  2)  eine  Linie  durch  den  ersten  Brennpunkt 
J^i  bis  zur  ersten  Hauptebene //i ,  vom. Schnittpunkte  aus  eine  der  Axe  parallele 
Linie,  \.  und  2.  sich  schneiden,  liegt  das  Bild  &  von  5 ;  am  Fusspunkte  des 
von  h  auf  die  Axe  gefällten  Lothes  liegt  das  Bild  a  von  A.  Statt  einer  der  Linien 
\.  und  2.  kann  man  den  durch  die  Knotenpunkte  gehenden  Richtungsstrahl 
benutzen,  indem  man  H^^  b  parallel  zu  Hi  B  zieht. 

Die  Construction  vereinfacht  sich  noch,  wenn  die  Linse  als  sehr  dünn  und 
die  beiden  Hauptpunkte  als  in  einen  vereinigt  betrachtet  werden. 

Die  punktirten  Linien  zeigen  die  Construction  des  virtuellen  Bildes  cd  für 
das  mnerhalb  der  Brennweite  befindliche  Objecl  CD,  gleichfalls  durch  den 
Parallelstrahl  bis  zur  zweiten  Hauptebene  und  den  Focalstrahl  bis  zur  ersten 
Hauptebene  oder  durch  den  Richtungsstrahl.  Für  diese  letztere  Construction 
smd  zur  Vereinfachung  beide  Hauptebenen  als  zusammenfallend  angenommen. 

§  39.  Nach  §  37  und  38  ergiebt  sich  für  den  Gang  des  Lichtstrahlen 
togendes:  Linsen  mit  positiver  Brennweite,  Sammellinsen  oder 
toi  eclivlmsen  ertheilen  parallel  ankommenden  Lichtstrahlen  eine  solche 
Richtung,  dass  sie  auf  der  anderen  Seite  der  Linse  in  dem  hinteren  Hauptbrenn- 
punkte zu  einem  punktförmigen  Bilde  vereinigt  werden.  Von  Objecten  in  end- 
licher Entfernung,  so  lange  dieselbe  grösser  ist  als  die  Brennweite,  erzeugt  die 
bammellmse  auf  der  entgegengesetzten  Seite  reelle  umgekehrte  Bilder.  Von 
übjecten  in  geringerem  Abstände  als  der  vordere  Brennpunkt  entstehen  auf- 
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rechte  Bilder  auf  derselben  Seile  der  Linse,  von  welcher  die  Strahlen  kommen, 
d.  h.  virtuelle  Bilder. 

Linsen  mit  negativer  B  r  e  n  n\Ve  i  l  e  ,  Z  e  rsl  r  e  u  u  ngs  1  i  nse  n  oder 
Dispansivlinsen ,  ertheilen  parallel  ankommenden  Strahlen  eine  solche  Rich- 
tung, als  divergirlen  sie  von  einem  Punkte  der  vorderen  Brennebene.  Strahlen, 
die  aus  endlichem  Abstände  her  divergiren ,  werden  noch  starker  divergent 
gemacht ,  daher  von  reellen  Objecten  niemals  reelle ,  sondern  stets  virtuelle 
Bilder  entworfen  werden.  Auch  Strahlen,  welche  nach  einem  hinter  dem 
hinteren  Brennpunkte  gelegeneu  Punkte  convergiren ,  werden  divergent 
gemacht.  Reelle  Bilder  können  durch  eine  Zerstreuungslinse  nur  zu  Stande 
kommen  von  Objecten ,  welche  virtuell  hinter  der  Linse  zwischen  Linse  und 
Brennpunkt  liegen,  d.  h.  wenn  Strahlen  nach  einem  dort  gelegenen  Punkte 
convergiren. 

Die  Bezeichnung  und  Reihenfolge  der  Brillengläser. 
§  40.  Die  Bezeichnung  der  sphärischen  Brillengläser 
geschieht  am  zweckmässigsten  nach  ihrer  dioptrischen  Lei- 
stung, welche  der  Brennweite  umgekehrt  proportional  ist, 
nicht,  wie  es  lange  üblich  war,  nach  den  Krümmungsradien  der  OberQächen. 
Wie  man  den  reciproken  Werth  des  Krümmungsradius  für  eine  bestimmte  Stelle 
einer  ebenen  Curve  das  Krü  m  mun  gs  ra a  s  s  dieser  Stelle  nennt,  so  stellt 
der  reciproke  Werth  der  Brennweite  das  Brechungsmass  oder  die 
Brechkraft  einer  Linse  dar.  Schon  Berschel i)  hat  diese  Bezeichnung 
benutzt  und  Donders  hat  sie  seit  längerer  Zeit  allgemein  in  Aufnahme  gebracht. 

In  der  That  drückt,  wenn  f  die  Brennweile  ist,  j  vollkommen  die  dioplrisehe 

Leistung  der  Linse  aus,  da  ^  =      +  ;^  ist ,  wenn  x,  und  x,,  die  Ab- 

f         Xi        o^-u  ^ 

stände  conjugirter  Bildpunkte  in  Bezug  auf  die  Linse  sind,  d.  h.  j  ist  die  con- 

stante  Summe  der  reciproken  Werlhe  jedes  beliebigen  Paares  conjugirter  Bild- 
weiten und  charakterisirt  zugleich  den  Winkelwerth,  um  welchen  die  aut  die 
Linse  treffenden  Strahlen  von  ihrem  geradUnigten  Wege  abgelenkt  werden  . 

Von  der  Längenmasseinheit,  in  welcher  die  Brennweite /"  ausgedrückt  ist, 
hängt  die  dioptrische  oder  Refractionseinheit  ab,  nach  welcher  die^Linsen- 
werthe  gemessen  werden.  Ist  z.  B.  ^  =  4  Zoll,  so  ist  die  Brechkraft  J^J^ 
,1.  h.  gleich  dem  vierten  Theil  der  Brechkraft  einer  Linse  von  1  Zoll  Brenn- 
weite; einer  Zolllinse,  kann  man  sagen.  Seit  der  allgemeinen  Einführung  de 
Metermasses  werden  auch  die  Brennweiten  der  Linsen  am  zw^eckmassigsten  n 
Metern  angegeben ,  und  dann  ergiebt  es  sich  von  selbst  und  als  eme  iNoünven- 
digkeil,  dass  die  Einheit  für  Linsenwerthe  die  Linse  von  1  Me U 
Brennweite,  die  Meterl  inse  ist.    Diese  Linse  führt  die  Nummer  1  ,  und 


1!  ^;;fSUb:Ld"onclovAsc,  in  .e.chei.  ein  Sirnh,  (unlc  Meinem  WinUC,  .ic 
erste  Haupfcbonc  der  Linse  |  InfT.  ,  so  bezeiehne.  .  •  i  denBogen  do.Ablenkun.svvinkels. 
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jede  andere  Linse  führt  als  Nummer  diejenige  Zahl ,  welche  angiebt ,  wie  oft 
in  ihrer  Brechkrafl  die  Brechkrafl  der  Meterlinse  enthalten  ist.  Bei  weitem  die 
meisten  der  als  Brillen  benutzten  Linsen  sind  stärker  als  die  Meterlinso ,  daher 
die  gebräuchlicben  Nummern  höhere  Zahlen  als  1  sind,  steigend  bis  etwa  zu 
20.  No.  10  z,  B.  bedeutet  die  Linse,  deren  Brechkraft  so  gross  ist,  wie  die  von 
10  Melerlinsen  zusammen  genommen. 

Da  Brechkraft  und  Brennweite  einander  reciprok  sind,   findet  man  die 
Brennweite  in  Metern  ,   wenn  man  die  Zahl  1  durch  die  Nummer  der  Linse 

\ 

dividirl.    Die  Brennweite  von  ±  i  0  ist  daher  ±  —  Meter.     Die  Brennweite 

\  0 

von  2.75  ist  =         =  — —  Meter  =  36,36  Centimeter. 

Dass  man  berechtigt  ist,  eine  Linse  als  ein  Aggregat  von  mehreren  Linsen  und  ihre 
I  Brechkraft  als  die  Summe  der  Brechkräfte  der  Bestandtheile  (unter  Vernachlässigung  der 

IDicke)  zu  betrachten,  geht  aus  Folgendem  hervor.  Denkt  man  sich  zwei  Linsen  —  und  —  von 

aäusserster  Dünne  so  eÄg  mit  einander  vereinigt,  dass  ihre  Hauptpunkte  zusammenfallen,  so  ist 

mach  der  Formel  :F=  '     ^'^  ■  i),  wenn  d  =  o  ist,  F=  oder  —  =  1  -J-  i-  also 

■  f  +  .cp  —  d  f^cp  F       t  (p 

idie  Brechkraft  des  combinirten  Systemes  gleich  der  Summe  der  Brechkräfte  beider  einzelnen 

.Ii  1 
ILinsen.   Ist  rp  =  T,  -sö  lst     =  2  —  und  F  =  —  f. 

\  ,         F         f  2  ' 

MoNOYER  hat  (Jie  iiiefrische  Refractionseinheit  Dioptrie  genannt  und  damit  bei  Vielen 
'Anklang  gefunden.  Ich  kann  an  diesem  Ausdruck  keinerlei  Vorzug  vor  dem  älteren  deutschen 
\Ausdruck  Meterlinse  entdecken,  finde  vielmehr  den  letzteren  bezeichnender.  Das  Wort 
[Dioptrie  bedarf  erst  einer  Definition  das  Wort  Meterlinse  definirt  sich  selbst  unzweideutig ; 
kler  bezeichnendere  Ausdruck  aber  scheint  mir  der  bessere.  Für  das  Französische  mag  es 
landers  sein,  gegenüber  der  schwerfälligeren  Bezeichnung  Lentille  mötrique ;  für  die  deutsche 
-Sprache  habe  ich  kein  BedUrfniss  nach  einem  weiteren  Ausdruck  empfunden. 

§  41.  Bis  vor  Kurzem  war  es  allgemein  gebräuchlich,  zur  Brillenbezeich- 
iQung  sich  des  Zollmasses  zu  bedienen.  Da  aber  fast  jedes  Land  ein  anderes 
(Zollmass  hat,  und  diese  Masse  zum  Theil  nicht  unerheblich  von  einander  ab- 
weichen, so  hatten  an  verschiedenen  Orten  und  in  verschiedenen  Fabriken  die 
^Nummern  der  Brillen  sehr  verschiedene  Bedeutung.  Da  nun  auch  die  Ametro- 
)iiegrade  nach  so  ungleichen  Zollmassen  angegeben  wurden ,  so  waren  auch 
Hierüber  die  Angaben  unsicher.  xNach  Donders'  Vorschlage  sollte  man  sich  all- 
;^emein  des  altfranzösischen  Zollmasses  zu  den  erwähnten  Bezeichnungen 
loedienen.  Dadurch  hätte  dann  wenigstens  eine  Einheit  erzielt  werden  können 
^venn  es  auch  immer  misslich  geblieben  wäre,  ein  sonst  ganz  ausser  Gebrauch 
gekommenes  Mass  für  einen  so  beschränkten  Zweck  im  Gebrauche  zu  behalten, 
während  sonst  gerade  für  alle  wissenschaftlichen  Massangaben  das  Metermass 
iiigemein  längst  adoptirt  ist.  Dies  war  wohl  der  Grund ,  weshalb  jener  Vor- 
'Chlag  nicht  hat  Geltung  gewinnen  können. 

Dem  Wunsche,  das  Metermass  an  Stelle  der  verschiedenen  Zollmasse, 
unächst  zur  Bezeichnung  der  Brillen,  dann  zur  Bezeichnung  der  sämmtlichen 
iia  der  Ophthalmologie  vorkommenden  dioptrischen  Werthe  einzuführen,  wurde 

1)  s.  Band  IL  p.  408. 
Handbuch  der  Oplitliiilmnlogio.  VI. 
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von  mir  schon  vor  längerer  Zeit  Ausdruck  gegeben').  Auf  dem  Pariser  oph- 
halmologis  hen  CongreLe  vom  Jahre  1867  wurde  von  Jav.l  und  mir  ein  darauf 
iSeter  Antrag  vorgelegt.  Der  delailiirte  Plan,  welchen  ich  m\orschlag 
febrtht  habe^)  ist  nach  längeren  darüber  gepflogenen  Erörterungen  se.l 
finiin  ahren  in  augenärztlichen  Kreisen  fast  allgemein  angenommen  worden. 
Ssonte  seit  DoL.ks  sich  für  denselben  erklärt  hat 3).  In  der  oph  hahno- 
ogischen  Literatur  hat  die  neue  Bezeichmtngswease ,  da  sie  S  osse  VoUhede 
und  Bequemlichkeiten  mit  sich  führt,  sich  rasch  einzubürgern  -§27  do  h 
der  Prak  kann  sich  die  Aenderung  natürlich  n.cht  so  rasch  -1  -  he',  doch 
ist  auch  hier  durch  fabrikmässige  Herstellung  genauer  metrischer  Glaser,  Opto 

aussehliesslieh  benutzen. 

K  15    Die  Reihenfolge  der  Brillengläser.    Ueber  die  iweek- 
„ässLneihe:  olge  er ?u  praltisehe„>  Gebrauche  errorderliehen,  insbesondere 

delt  sich  um  eme  Frage,  die  nicht  ^P"0"'  ^    ^^^ere  hat  die  ent- 

frerde^rri^^irr^^^^^^^^^ 

Brenn.ei.en  ,n 

6V4    S    4V4    *V2    *'A    *    3'/4    3'/2    3'/.  3 
und  noch  eine  Reihe  starterer  Gläser.  unmethodisch 
B»«o«')  ™ä*te  zuerst  darauf  aufaetksam  da 

gebildet  ist.    Berechnet  man  d,e  '»"^""''J/trnachbarter  Zahlen,  so 

fchiede  der  reciproten  Werthe  je  -"™jf;^,Sn,  zwischen  •/»  und 
findet  man  sehr  ungleiche  Zahlen.   So  bet  agt  d,e  U m  ,^  .. 

%  nur  V,o.,  tischen  V,.  ™d  Vo  dä8»8»  V-  ™        ,Jueie.  sind .    ün, ! 
es  kommen  Differenzen  vor ,  welche  um  das  "hn'ao  regelmässige 
aiese  Ungleichmässigkeiten  zu  bese.ugeu  -  ""8  e,n  ^    .  ^.^^ 
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der  gleichen  Refractionsdifferenz.    Die  Erfahrung  lehrt  nämlich  und  einfache 
üeberlegungen  erklären  es,  dass  man  unter  den  schwächeren  Gläsern  eine  viel 
grössere  Auswahl  nöthig  hat  als  unter  den  stärkeren.  Einmal  ist  die  Zahl  der 
Fälle,  in  welchen  geringe  Anomalieen  der  Refraction  und  Accommodation  durch 
Gläser  zu  ermitteln  bez.  auszugleichen  sind,  unendlich  grösser  als  die  Zahl  der 
Fälle  hochgradiger  Anomalieen.     Sodann  ist  bei  den  niederen  Graden  die 
Anforderung  an  die  Leistung  des  Glases  eine  viel  höhere,  weil  das  Auge  weniger 
von  der  Norm  abweicht  und  bessere  Sehschärfe  besitzt;  auch  hat  man  häufig 
'Grund   höhergradigen  Anomalieen   sich    mit   theilweiser  Correction  durch 
.schwächere  Gläser  zu  begnügen.    Dazu  kommt  endlich  noch,  dass  bei  starken 
•  Gläsern  kleine  Abweichungen  von  der  richtigen  Stärke  durch  geringen  Wechsel 
lim  Abstände  vom  Auge  ausgeglichen  werden  können. 

Aus  diesen  Gründen  bedarf  es  unter  den  schwächeren  Gläsern  einer 
{grösseren  Zahl  von  Nummern  zur  Auswahl  als  unter  den  stärkeren  und  je 
-•stärker  die  Gläser  sind,  desto  mehr  mindern  sich  erfahrungsgemäss  die  Anfor- 
(derungen  an  ihre  Zahl.    Unter  solchen  Umständen  kann  bei  einheitlicher 
I Refractionsdifferenz  keine  Scala  dem  praktischen  Bedürfnisse  angepasst  sein. 
I Entweder  die  Differenz  ist  klein  genug,  um  den  Anforderungen  an  reichliche 
.Auswahl  für  schwache  Gläser  zu  genügen,  dann  herrscht  unter  den  starken 
teme  ganz  unzweckmässige  Ueberfülle,  oder  die  Differenz  passt  sich  mehr  den 
;Anforderungen  an  die  starken  Gläser  an  ,  dann  entsteht  empfindlicher  Mangel 
lunter  den  schwachen  Nummern.     Eine  zweckmässigere  Scala  erhält  man 
swenn  man  für  die  schwächeren  Gläser  eine  doppelt  so  starke  Differenz  nimmf' 
.«Is  für  die  starken,  z.  B.  i/j^o  Zolllinse  für  die  schwachen,  '/eo  für  die  starken' 
^Allein  auch  dies  genügt  nicht  ganz,  vielmehr  bleiben  hier  unter  den  schwächeren 
Nummern  bei  feineren  Anforderungen  noch  Lücken  und  die  starken  Nummern 
^sind  noch  zu  zahlreich,  eine  unnöthige  Last  für  den  Fabrikanten  wie  für  den 
HBrillenkasten. 

Es  zeigt  sich  nun,  dass  die  alte  seit  Jahren  eingebürgerte  Scala,  wie  auch 
'zufolge  ihrer  Entstehung  aus  dem  thatsächlichen  Bedürfnisse  nicht  anders  zu 
■erwarten  war,  sich  als  im  Ganzen  durchaus  zweckentsprechend  erweist.  Ich 
ihabe  es  daher  am  zweckmässigsten  gefunden,  die  empirisch  bewährte  Serie 
am  Wesentlichen  beizubehalten ,   sie  einfach  ins  Metrische  zu  übersetzen  und 
iDur  unbedeutende  Correcturen  anzubringen.  Unter  Forllassung  einiger  Gläser, 
..ber  deren  Ueberflüss.gkeit  Einstimmigkeit  herrscht,  erhält  man  eine  Reih 
-rn.t  einer  von  den  schwachen  zu  den  starken  Gläsern  wachsenden  Differenz 
Oie  Nummern  entsprechen  der  natürlichen  Zahlenreihe  von  1  bis  20  in  welche 
..ür  die  schwächeren  Gläser  halbe  Meterlinsen  ,  für  die  schwächsten   uch  n 
/.erlel   Meterimsen   eingeschaltet  sind.    Diese  Serie,    welche  in  der  C 
oag.  308  folgenden  Tabelle  vorgeführt  ist,  enthält  alle  bäler     ve  che  erf2 
rungsgemäss  erforderlich  sind,  und  es  herrscht  keine  unpass  nde  Ueberft^  le 
jmmerhin  können  die  Urtheile  darüber,  ob  ein  Glas  erforderlich  oder  über! 
2en\Zärv7r"^  cl.vergiren,  doch  ist  nichts  leichter  als  individuellen  Wün- 
'.chen  und  Bedürfnissen  Rechnung  zu  tragen.  Die  Reihe  ist  ja  keine  geschlossene 

n  dem  S  r  '•ü'-  nöthig  hält, 

•^n  dem  Systeme  wird  dadurch  nicht  das  Geringste  geändert. 
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X.  Nagel. 


Reihe  der  Brillengläser  nach  metrischem  System. 


Nummer, 
bezeichnend 

die  Brecli- 

Icraft  in 
Meterlinsen 


Brennweite 


0,26 
0,5 
0,75 
1 

1 ,25 

1,5 

1,75 

9,35 
2,5 
9,75 
3 

3,25 

3,5 

4 

4,5 
5 

5,5 
6 

6,5 
7 

7,5 
•  8 
8,5 
9 

9,5 
10 

10,5 

1  I 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 


in 

Metern 


1 


5 

3 

I 

'.-> 
k 

In 
k 

/.3 
h 
4 
'9 

In 

k 
h 

h 


n 


in 

Millimetern 


19 


VlO 
2/21 

Vu 

Vl2 
Vl3 

Vu 

'A5 

Vir 
Vit 
V.8 
Vi« 

V2n 


4  000 
2000 
1  333,3 
1000 
800 
666,6 
571,4 
500 
444,4 
400 
363,6 
333,3 
307,7 
285,7 
250 
222,2 
200 
181,8 
166,6 
1  53,8 
142,8 
133,3 
125 
117,6 
III  ,1 
105,2 
100 
95,3 
90,9 
83,3 
76,9 
71,4 
'  66,6 
62,5 
58,8 
55,6 
52,6 
50 


in  preussi- 
schen  Zollen 


152,92 

76,46 

50,97 

38,23 

30,58 

25,49 

21 ,84 

19,11 
16,99 
15,29 
13,90 
12,74 
11,76 
10,92 
9,55 
8,49^ 

6;öI-' 

Ö,'37' 

5,88 

5,46 

5,09 

4,77 

4,49 

4,24 

4,02 

3,82 

3,64 

3,47 

2,94 
9,73 

2,38 
2,24 
2,12 
2,01 
1.91 


in  Pariser 
Zollen 


■NäcTistlie- 
Igende  Num- 
-    mer  des  . 
preussischen 
I  Masses 


147,76 
73,88 
49,25 
36,94 
29,55 
24,62 
21,10 
18,47 
16,41 
14,77 
13,43 
12,31 
11,36 


5,27  ■ 

4,92 

;4,Qi;;;; 

4,34i;i 

4,10 

3,88 

3,69 

3,51 

3,35 

i,'ff7  ^ 

?  ,84 

2,63 

2,46 

2,30 

2,17 

2,05 

1 ,94 

1 .84 


It'i 


80 
50 
40 
33 
27 
22 
20 

18 

16 

15 

13 

12 

10 
9 
8 

.  71/2 
■  0V2 

, 

43-/4, 
.  41/2 


41 


'/4 


33 


'/4 


3V-2 
3V4 
3 

«3/4 
2l/.> 


2'./4 
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^  /Augenarztes  eine  ganz  zweckmässige  Beigabe  zu  gewissen  Versuchen  bilden,  wiewohl  sie  durch 
Gombination  von  ±  0,75  und  +  0,5  leicht  erselzl  werden  können.    Dann  aber  lässt  Dondeus 
die  Gläser  3,25,  6,5,  7,5,  8,5,  9,5,  10,5,  17,  19  fort.    Gewiss  kann  man  auch  ohne  diese 
-Nummern  auskommen,  indess  hat  mich  die  Erfahrung  doch  gelehrt,  dass  der  Mangel  solcher 
■Zwischenstufen  fülilbar  werden  kann,  da  die' Differenz  von  0,8  MI.  bei  den  mittelstarken 
Oläsern  keineswegs  unmerklich,  die  von  1  Meterlinse  aber  entschieden  zu  gross  ist.  Goncav- 
«Ifiser  .6,5  ,  7,5  lassen  sich  für  die  Correction  der  Myopie  nicht  wohl  entbehren  und  die  Con- 
A-exgläser  9,5,  10,5,  17,19  dürfen  als  Staarbrillen  nicht  fehlen.   Daher  finde  ich  nach  mehr- 
.jälinger  Pilifung  keinen  Grund,  von  der  alterproblen  Scala  abzugehen.    Vor  Allem  finde  icli 
keinen  Anlass  bezüglich  der  Reichhaltigkeit  der  Auswahl  hinter  die  frühere  Zeit  in  so  erheb- 
hchem  Grade  wie  Donders  zurückzugehen  und  am  wenigsten  scheint  es  mir  Sache  der  Augen- 
ärzte zu  sein  ,  dahin  zu  wirken,  dass  ihnen  und  den  Brillenträgern  die  Auswahl  beschränkt 
werde.   Freuen  wir  uns  im  Gegentheil ,  dass  uns  von  Seiten  der  Fabrikanten  in  dieser  Hin- 
sicht kerne  Schwierigkeiten  gemacht  werden.  Den  Brillenkasten  kann  natürlich  Jeder  nach 
semer  Bequemhchkeit  einrichten.    Viele  Praktiker  werden  mit  einer  noch  kleineren  Auswahl 
gut  auskommen,  eine  Klinik,  ein  Augenarzt,  ein  Optiker  sollten  meines  Erachtens  eine  voll- 
ständige Sammlung  zur  Verfügung  haben.    Für  viele  Zwecke  genügen  die  ganzen  Nummern 
unter  Hmzufügung  von  +  0,3  und  Hinweglassung  einiger  der  stärksten  Gläser,  die  sich  ja  im 
Nothfalle  durch  Gombination  ersetzen  lassen.  Für  manchen  praktischen  Arzt,  der  sein  Arma- 
menfanum  möglichst  einschränken  will  und  der  nicht  häufig  in  die  Lage  kommt,  Refractions- 
bestmimungen  zu  machen,  empfehlen  sich  die  neueren  mit  einer  ziemlich  reichhaltigen  Serie 
von  metrischen  Gläsern  versehenen  Refractionsaugenspiegel. 

§  43.  Ueb  er  tragung  der  a  Iten  B  ri  1 1  enn  um  m  er  n  in  die  neuen 
imetrischen  und  umgekehrt.  -  Die  alten  Brillennummern ,  wie  sie 
bisher  gebräuchlich  waren,  gebep  in  Zollen  den  Krümmungsradius  der  auf 
I  beiden  Seilep  mit  gleich  grosser  Krümmung  der  Oberflächen  geschliffenen  sphä- 
.nschen  Gläser  au.  Aus  den  Krümmungsradien  r,  und  n  der  Oberflächen  einer 
ILmse  ergiebt  sich  die  Brennweite  f  unter  Vernachlässigung  der  Dicke  aus 
.der  Formel  1  =  (1  +  1|  (g.  «ben  pag.  300,  7b).  Sind  beide  Radien 

^einander  gleich  und  werden  sie  mit  r  bezeichnet,  so  ist  -  =  ^Jüizil  pür 
Iden  Fall    dass  der  Brechungsexponent  des  Glases  n  =  (ö  ist,  wird  f=r 
llr'n  u  g^^^'^h  dem  Krümmungsradius.    Die  frühere  Numerirung 

Idar  Bnllen  beruhte  nun  auf  der  Voraussetzung,  dass  der  Brechungsindex  des 
^erarbeiteten  Glases  =1,5  ist.    Der  Krümmungsradius  gilt  zugS  als  d  e 
Brennweite  und  auf  den  käuflichen  Gläsern  findet  man  gewöhnbch  diet ng 
e^nes  Radius  in  Zollen  eingeritzt.    Thatsächlich  aber  ist  der  Index  des  G  ase 
'^T  7t  '^"^'■.^t'if  In  den  meisten  Brillen  schwank  e 

•rrk^:^^^  n      Tb.«  '    •  ^--«hschnitt  darf,  namentlich  für  deutsch 

..abrikate  n  =  1,528  angenommen  werden  i) .     In  diesem  letzleren  Falle  ist 

■  =  1 ,066  /•  und  /■  =  j-^ ,  die  Bi  ennweile  also  kleiner  als  der  KrUmmungs- 
i.albmesser.  Um  daher  aus  der  den  Krümmungsradius  in  Zollen  anhebenden 
'W^er  Brille  deren  wahre  Brennwei.e  .u  finden,  iso  die  Nummer  du^^h 
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1,056  zu  dividiren;  um  aus  der  Brennweile  den  Krümmungsradius  zu  finden, 
ist  erstere  mit  1,056  zu  multiplicireu. 

Will  man  die  alten  Zollnummern  ins  Metrische  tibertragen ,  so  hat  man 
zunächst,  um  die  Brennweite  zu  finden,  die  Nummer  durch  1,056  dmd,ren 
sodann  die  Zolle  in  Meter  umzuwandeln,  d.  h.  da  1  Meter  =  38,234  ZoH 
preussischen  Masses  ist,  durch  38,234  zu  dividiren,  endlich,  um  aus  der  Brenn- 
weite die  Brechkraft  zu  finden,  den  reciproken  Werth  zu  nehmen  H.enach 
ist   wenn  A  die  alte  Nummer  in  preussischen  Zollen,  iV  die  neue  Nummer  m 

38,234  X  1,056  _  40,375 
Meterlinsen  bezeichnet,  N  =  ^  A 

oder     iiY=  40,375, 
d.  h.    das  Product   der  alten    und  neuen  Nummer  ist  stets 
=  40,375. 

Da  es  bei  dem  Wechsel ,  welchem  der  Brechungsindex  des  Glases  unter- 
worfen ist  und  bei  gewissen  unvermeidlichen  Fehlern  in  der  Krilmmung  der 
Schleifschalen  sich  nicht  um  ganz  genaue  Werthe  handeln  kann  ,  darf  man  m 
de  Zahl  40,375  die  Decimalen  fortlassen  und  AN=  40  setzen  Dann  gilt  für 
Te  Umwandlung  der  Brillennummern  aus  einem  System  in  das  andere  die 
einfache  Regel : 

Man  findet  die  neue  Nummer  aus  der  alten  auf  den  Krüm- 
mungsradius in  preussischem  Masse  lautenden,  indem  man 
letztere  in  die  Zahl  40  dividirt:  [n  = -j)  und  ebenso  findet 
man  die  alte  Nummer  aus  der  neuen,  indem  man  die  neue  m 
die  Zahl  40  dividirt  {a  —  ^ j  • 

Für  andere  Zollmasse  ist  die  Constante  für  iiV natürlich  eine  andere  Zahl.  Da 

1  Meter  =  36,941  Pariser  Zoll 

=  37,961  östreichische  Zoll 

=  39,371  englische  Zoll 

''^  liV  =  1  056  X  36,941  =  39,009  für  altfranzösisches  Mass 

=  l'056  X  37  961  =  40,087  für  östreichisches  Mass 
=  l'056  X  39' 376  =  41,575  für  englisches  Mass. 
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No.  20  =  2  der  neuen  ist,  so  2  der  alten  =  20  der  neuen 
No.  16  =  2,3  der  neuen  ,  so  2,5  der  alten  =  ■16  der  neuen 
No.  10  =  4  der  neuen,  so  4  der  alten  =  lO  der  neuen 
No.  8  =  5  der  neuen ,  so  5  der  alten  =  8  der  neuen 
No.  6  =  fi,5  der  neuen ,  so  6,5  der  allen  =  6  der  neuen 
In  beiden  Serien  einander  gleich  ist  6,33  ,  genauer  |/TÖT 

§  44.  Für  die  sehr  einfache  Rechnungs weise  mit  dioptrischen  Werthen 
nach  Melerlinsen  lasseich  einige  Beispiele  folgen,  welche  sich  auf  die  Veränderung 
der  Einstellung  eines  Auges  durch  Vorsetzen  eines  sphärischen  Glases 
beziehen. 

1)  Für  welchen  Abstand  ei  wird  ein  ohne  Bewaffnung  auf  den  Ab- 
stand e  eingestelltes  Auge  durch  Vorsetzen  des  Glases  y  im  Abstände  d 

vom  Auge  eingerichtet?  (sämmtliche  Abstände  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges 
aus  gemessen.) 

Die  Antwort  ist  enthalten  in  der  im  nächsten  Abschnitte  (§  48)  abgeleiteten  Formel 
'    "t  1  efA-ed  

/•  —  ~  -JUl  •  aus  welcher  sich  ergiebt  ei  =  .  (Hier  sind  andere  Buch- 

staben gewählt,  um  anzudeuten ,  dass  es  sich  nicht  um  die  Fernpunktseinstellung ,  sondern 
um  jede  beliebige  Einstellung  des  Auges  handelt.)    Für  die  numerische  Berechnung  ist  es 

einfacher,  anstatt  des  Ausdruckes  für  ej  die  blosse  Umstellung  der  Formel  für  ^  zu  benutzen. 

Beispiel.   Vor  ein  auf  40  cm  Abstand  eingestelltes  Auge  wird  im  Abstände  von  2  cm 
eine  Linse  +  1,3  gehalten;  für  welchen  Abstand  ist  das  Auge  dann  eingestellt? 
Iii 

^jTTd  =  JZTä Y  ^^^^^^^  die  Zahlenwerthe  eingesetzt  e  =  0,4,  d=  0,02,  —  =  1,5. 
Dann  ist  ^ 

^  1         ,  ,  „  100 

e,  — 0,02  -  0,4-0,02  +  ^'^  =.-^  +  1,5  =  2,63  +  1,65  =  4,13 

Da  ei—d  =—  =  0,242,  ist  ej  =  0,02  +  0,242  =  0,262 ,  d.h.  das  Auge  ist  auf 
26,2  cm  Abstand  eingestellt. 

Wird  d  vernachlässigt,  so  ist  -1  =  1  + 1  =       +  1,5  =  4 ,  also     =  L  «,25. 
^Viel  umständlicher  ist  die  Berechnung  nach  dem  Ausdruck  für  ej.    Hier  ist  zunächst  f 
laus  y  zu  berechnen,  —  =  66,6  cm  ;  dann  ist 

ef+ed  —  d'i       40X66,6  +  40x2—4  2742.6 

e-\-f—d  40  +  66,6—2  ^TÖ4y  =  *^'^°™ 

und  für  d=o      e,  =  ^".X  66,6  _  2666,6 

e  +  f       40  +  66,6  -TÖm""  ™ 
IDie  erstere  Rechnungsweise  verdient  daher  entschieden  den  Vorzug. 

2)  Für  welchen  Abstand  e  ist  ein  Auge  in  unbewaffnetem  Zustande 

eingerichtet,  welches  mit  dem  Glase-i  im  Abstände  d  vor  dem  Auge  auf 

'den  Abstand  e,  eingerichtet  ist?    Dies  ergiebt  sich  aus  — !— =  _J  1  i„ 

^  G-d     d—d  /■■ 

-ei  =  1/2  Meter,  y  =  —  8 ,  d  =  15  cm,  so  ist 
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1 


e_.0,Oir)       0,5  —  0,015 


X.  Nagi'l. 
-f  8  =  2,06  +  H  =  10,0fi 


e  =  _J  u  0,015  =  0,099  +  0,015  =  n,4  cm. 

10,06^ 


^ ,  Meter 
40 


•  "  J  

Bei  Vernachmssigung  von  d  ist  j={-J^  ^'«^  1=  2  +  8  =  1 0  und  e  =  i 
Ist  der  Absland  e, ,  auf  welchen  das  Auge  durch  das  Glas  eingestellt  wird,  =  OO,  daher 
=  0,  so  ist  -  =  -  ^r^.  alsüe  =  d.-A  d.  h.  wenn  j  das  Corrections- 
gUs^iner  Ametropie  im  Abstände  d  voni  Auge  ist,  so  ist  d^f  der  Fern- 
punk t  sa  bs  tand  und  ^  der  Grad  der  Ametropie  (cf.  §  6). 

Wird  z  B.  mit  +  4  ,  2  cm  vor  dem  Auge  ,  in  der  Ferne  scharf  gesehen  ,  so  liegt  der 
natüd^he  Fe'npunkt  in  2  _  25  =  -  23  vor,  d.  h.  2B  cm  hinter  dem  Auge,  es  besteht 

H  1^=4,35. 

Corrisirt-4,  2  cm  vor  dem  Auge,  für  die  Ferne,  so  liegt  der  wahi-e  Ferapunkt  m 

100 

2  _  (—25)  =  27  cm  vor  dem  Auge,  es  besteht  M  -^f  =  ä''^- 

3)  Welches  Glas  bringt  bei  Aufstellung  im  Abstände  d  vom  Auge  die 
Einstellung  desselben  vom  Abstände  e  auf  den  Abstand  e,?     Das  Glas  j 
.  ^  ^        HiP  nliisp  Formel  seeeben.    Ist  e,  kleiner  als  e  (resp.  ei —d  kleiner  als  e  —  d,  , 
is^dasAuge  auTefn  n^^^^^^^  einzustellen,  so  ist  f  positiv,  das  gefundene  Glas 

tt  convet  istl  grdsser  als  e  (resp.  e.-d  grösser  als  a-d)  ,  d.  h.  ist  das  Auge  auf  e.nen 
ferneren  Punkt  einzustellen,  so  ist  f  negativ,  das  Glas  ist  concav. 

Beisp  ele.   a)  Man  will  Myopie  9  (wo  der  Fernpunkt  in  Vo  Meter  Abstand  hegt  un^ 
.andeln  fn  Myopil  4  (wo  der  Fernpunkt  in  %  Meter  Abstand  liegt).   Das  gee.gnete  Glas  ,st. 

T  =  0725—0,02      0,11—0,02       23         9  ■  ,  ., 

Sehr  einfach  ist  die  Berechnung,  wenn  d  vernachlässigt  werden  darf.  Dann  .st 

l=l-i-=4-9  =  -5. 
f      V4  Vo 

b)  Man  will  ein  aphakisches  Auge  mit  H9  auf  25  cm  Abstand  einrichten.    H.er  ,st 

^  _  —,  daher 

—  9 

1  1  <  _  1^+1^  =  4.35 -1-  7.69  =  12,04. 

7==  0,25-0,02      —0,11—0,02       23  13 
•   Pür  d  =  0  istl  =  4  +  9  =  13  ,  d.  h.  +  U  (resp.  +  12,04  im  Abstände  von  2  cm)  ist 

das  erforderliche  Convexglas. 

_1_  =  0,  daher  i.  =  -  ^  =  /  =  ^  -  - 

^  _  ri  _  e  =  2  -  (-  95)  =  27  cm,  das  Glas  j  ist  =  ^  =  3,7  Ml. 


Die  Anomalieen  der  RclVacüon  und  Accominocialion  des  Auges. 


Besteht  hingegen  Myopie  4,  so  hat  das  Correclionsglas  die  Brennweile  /'=2  —  25  =  —  23 

'l           i  00 
lund  die  Brechkraft  —  =  —  =  —  4,3S. 

Darfrf  vernachlässigt  werden,  so  isl  /"=  —  e;  d.  ii.  im  ersten  Beispiele  isl  -f-  4,  im 
zzweiten  —  4  das  Correclionsglas. 

§  45.  Die  Bestimmung  der  Stärke  bez.  Brennweite  sphä- 
irischer  Linsen  kann  auf  verschiedene  Weise  geschehen,  je  nach  dem 
tGrade  von  Genauigkeit,  welcher  gefordert  wird.  Für  Zwecke  der  gewöhnlichen 
üaugenärztlichen  Praxis  genügt  die  Vergleichung  mit  genau  bestimmten  Muster- 
igläsern.  Man  hält  die  beiden  zu  vergleichenden  Gläser  nebeneinander  in 
igeeignetem  Abslande  vom  Auge  vor  eine  Druckschrift  oder  ein  System 
[paralleler  Linien  Und  vergleicht  die  Vergrösserung  bez.  Verkleinerung  des 
wirtuellen  Bildes.  Man  kann  selbst  ziemlich  geringe  Differenzen  der  Brech- 
kkraft  auf  diese  Weise  feststellen.  Manche  Optiker  bedienen  sich  einer  Reihe 
won  Metallscheiben  mit  Rändern  oder  Ausschnitten  verschiedener  Krümmung 
zzum  Anlegen  an  die  Profile  der  gekrümmten  Linsenflächen.  Natürlich  kann 
Idas  Resultat  nur  sehr  annähernd  sein  und  man  findet  nur  den  Krümmungs- 
iradius,  während  die  Brechkraft  ja  noch  von  dem  Brechungsindex  abhängt. 

Die  Stärke  einer  Linse  kann  direct  bestimmt  werden  aus  je  zwei  expe- 
rimentell ermittelten  conjugirten  Bildweiten.  Am  eiijfachsten  ist  es  parallele 
[Lichtstrahlen  auffallen  zu  lassen,  z.  B.  Sonnenlicht  und  die  Lage  des  schärfsten 
:5onnenbildchens  feslzusl eilen.  Bei  schwächeren  Gläsern  ist  die  Lichtschwäche 
tles  Bildes  hinderlich,  für  stärkere  ist  die  Methode  bequem  anwendbar.  Um 
liie  Lage  beider  Brennpunkte  und  Hauptpunkte  genau  zu  berechnen  i) ,  bedarf 
?9S  der  Bestimmung  zweier  conjugirter  Punklpaare. 

Sehr  genaue  Ergebnisse  erhielt  Donders  2)  durch  Anwendung  des  Ophthal- 
mometers. Er  brachte  die  Lichtquelle  und  die  Axe  der  Linse  in  die  Axe  des 
Ophthalmometers,  mass  dann  die  Grösse  der  Lichtquelle  und  bewegte  die  Linse 
i5o  lange  hin  und  her,  bis  das  reelle  Bild  der  Lichtquelle  genau  dieselbe  Grösse 
laatte  wie  die  Lichtquelle  selbst.  Der  Abstand  der  Linse  von  der  Lichtquelle 
-st  dann  gleich  der  doppelten  Brennweite  der  Linse.  Auch  diese  Methode,  bei 
welcher  auf  die  Lage  der  Hauptpunkte  der  Linse  Rücksicht  zu  nehmen  ist ,  ist 
üür  schwache  Linsen  nicht  direct  verwendbar. 

Zu  allgemeinerer  Anwendung  behufs  genauer  Bestimmungen  und  speciell 
lur  Feststellung  der  Stärke  in  Meterlinsen,  und  zugleich  zur  Bestimmung  des 
Linsencentrums  hat  Snellen  ein  Instrument  construirt,  welches  er  Phako- 
uieter  nennt 3)  (Fig.  11).  Auch  dieses  basirt  darauf,  dass  das  durch  eine  Linse 
rrzeugte  reelle  Bild  dann  eben  so  gross  ist  wie  die  Lichtquelle ,  wenn  letztere 
tm  die  doppelte  Brennweite  von  der  Linse  absteht. 


1)  Die  hiezu  dienenden  Formeln  findet  man  abgeleitet  bei  CAni,  Neuiwann  ,  die  Haupl- 
nd  Brennpunkte  emes  Lmsensystems.  Leipzig  1866.  p.  40,  . 

2)  Anomalleen  der  Rcfraction,  deutsche  Ausgabe,  p.  Ii 9. 

.rJ!.  ^.''"if,«he  Monalsblatter  für  Augenheilkunde.  1876.  p.  363.  Das  Instrument  wird  von 
AGENAAn  m  Utrecht  geliefert. 
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X.  Nagel. 


Die  Lichtquelle  und  ein  zum  Auffangen  des  Bildes  bestimmter  Schirm  werden  der  in 
der  Milte  zwischen  ihnen  befindlichen  zu  untersuchenden  Linse  von  beiden  Seiten  her  mit 
gleichmassiger  Geschwindigkeit  so  lange  genähert,  bis  das  Bild  dem  Objecte  an  Grösse  genau 
gleich  ist.  Diese  Bewegung  wird  durch  eine  einfache ,  dem  Herschel'schen  veränderlichen 
"  Doppelprisma  entlehnte  Vorrich- 


Fig.  11. 


tung  bewirkt;  eine  Scala  lässt  die 
Abstände,  resp.  die  nach  einfacher 
Formel    berechnete  Stärke  der 
Linse  in  Meterlinsen  ablesen.  Die 
Form  der  Lichtquelle,  eine  Gruppe 
von  leuchtenden  Punkten,  ist  auf 
dem   Bildschirme  aufgezeichnet. 
Aus  dem  genauen  Zusammenfallen 
dieser  Zeichnung  mit  dem  umge- 
kehrten  Bilde  ergiebt    sich  die 
centrirte  Stellung  des  Glases,  und 
durch  einen  Zeiger  wird  das  Cen- 
trum der  Linse  angegeben.  Damit 
auch  schwache  Gläser  ohne  zu 
grosse  Abstände  geprüft  werden 
können ,  ist  zu  beiden  Seiten  des 
zu  untersuchenden  Glases  je  eine 
Hülfslinse   2,75   Ml.,    beide  im 
AbStande  von  50  mm  von  ein- 
ander, angebracht.  Auch  cylindrische  Linsen  können  geprüft  werden ,  wenn  man  in  hori- 
zontaler und  verticaler  Richtung  angeordnete  Lichtpunkte  anwendet.    Man  hat  dann  dafür 
zu  sorgen,  dass  der  Meridian  stärkster  Brechung  einer  Punktreihe  parallel  gestellt  werde. 
Die  Scala  des  Instrumentes  ist,  da  die  Lage  der  Hauptpunkte  der  Linse  in  Betracht  kommt, 
für  eine  bestimmte ,  nämlich  die  für  Brillengläser  übliche  Dicke  von  biconvexen  Linsen 
berechnet. 

Ein  einfacheres  und  billigeres,  aber  für  augenärztliche  Zwecke  recht j 
brauchbares  Phakomeler  liat  Badal  i)  angegeben. 

An  dem  einen  Ende  einer  Messingröhre  befindet  sich  ein  Diaphragma  mit  einer  1  cm 
im  Durchmesser  haltenden  Oeffnung ;  an  diese  wird  das  zu  prüfende  Glas  mittelst  einer  Feder' 
angedrückt   Im  Innern  der  Röhre  ist  eine  Convexlinse  1 0  MI  so  angebracht,  dass  sie  um  ihre 
Brennweite  von  dem  Diaphragma  absteht.   In  der  Röhre  verschiebbar  ist  eine  zweite  Röhre,| 
welche  vor  ihrem  Ende  eine  matte  Glasplatte  trägt.  Letztere  dient  zum  Auffangen  des  Bildes, 
welches  von  einem  fernen  Objecte  durch  die  beiden  Linsen,  +10  und  die  10  cm  von  ihr  ent- 
fernte zu  prüfende  Linse,  entworfen  wird.    Nach  der  Stellung,  in  welche  die  Glasplatte  ^ 
«ebracht  werden  muss,  damit  das  Bild  scharf  erscheine,  giebt  eine  Scala  Brennweite  und 
Stärke  des  untersuchten  Glases  an.     Für  Convexlinsen  ,  welche  stärker  sind  als  + 
die  Linse  +  10  entfernt,  ohne  dieselbe  die  Bildplatte  eingestellt  und  die  Brennweite  direc« 
eemessen.   Für  Concavgläser,  welche  stärker  sind  als  - 1 0,  geschieht  die  Bestimmung  unter| 
Combination  mit  einer  Hülfslinse  +  10.  -  Da  das  Instrument  ein  umgekehrtes  Badal  sches. 
Optometer  ist,  kann  bezüglich  der  Theorie  auf  die  Besprechung  des  letzleren  in  §  51,  o4.  11f 
verwiesen  werden. 


1)  Annales  d'Oculistique.  Vol.  79.  p.  20. 
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§  46.  Die  Bestimmung  des  Cent  rums  eines  Brillenglases 
ikann,  wie  eben  erwähnt,  durch  Snelleiv's  Phakomeler  geschehen.  0.  Becker^) 
Ihat  dazu  ein  besonderes  » Centronieler«  construirt.  Ftlr  gewöhnliche  augen- 
i ärztliche  Zwecke  genügt  ein  ganz  einfaches  Verfahren  ohne  jedes  Instrument. 
!Man  hält  das  Glas  in  einigem  Abstände  vom  Auge  vor  einem  Paare  gekreuzter 
1  gerader  Linien ,  z.B.  einem  Fenslerkreuze ,  und  giebt  dem  Glase  eine  solche 
; Stellung ,  dass  der  durch  dasselbe  gesehene  Theil  des  Kreuzes  die  unge- 
Ibrochene  Fortsetzung  des  übrigen  Theiles  ist.  Dann  liegt  das  Centrum  des 
(Glases  in  der  Visirlinie  und  kann  leicht  markirt  werden. 

Combination  von  Linsengläsern  mit  dem  Auge  zu  einem  optischen 

Systeme. 

§  47.  Will  mau  die  Entstehung  optischer  Bilder  in  dem  mit  einem  Linsen- 
iglase  bewaffneten  Auge  verfolgen,  so  kann  man  einen  doppelten  Weg  ein- 
jschlagen.  Man  kann  entweder  nach  den  bekannten  Regeln  zuerst  das  Bild, 
\welches  durch  die  Linse  allein  von  dem  Gegenstande  entworfen  wird,  con- 
jstruiren  oder  berechnen,  und  dann  ebenso  das  Bild,  welches  von  diesem  Bilde 
■  durch  die  Medien  des  Auges  entworfen  wird,  wozu  man  sich  dann  der  Cardinal- 
^punkte  einerseits  des  Linsenglases  für  sich ,  andererseits  des  Auges  für  sich 
1  bedient.  Oder  man  kann  für  das  aus  Auge  und  Linse  gemeinsam  zusammen- 
igesetzte  System  die  Cardinalpunkte  bestimmen  und  zur  Grundlage  der  Con- 
jstruction  oder  Berechnung  machen.  Jede  dieser  Methoden  hat  ihre  Vorzüge  und 
ees  ist  nothwendig  beide  zu  kennen,  beide  sind  daher  näher  zu  erörtern,  zumal 
tda  es  sich  zugleich  um  gewisse  für  die  Diagnostik  der  Refraction  und  des  opli- 
jschen  Baues  des  Auges  wichtige  Fragen  handelt.  Wir  beginnen  mit  der  ersten 
^Methode. 

§  48.  Eine  Convexlinse  von  der  Brennweite  f  sei  vor  einem  Auge  so  auf- 
i.gestellt,  dass  die  optischen  Axen  zusammenfallen.    Es  wird  bezeichnet  der 

.'Abstand  des  zweiten  Hauptpunktes  der  Linse  y  vom  ersten  Hauptpunkte  des 

.^Auges  mit  d,  die  Brennweiten  des  Auges  mit  (p^  und  r/Pn,  der  Absland  des 
IFernpunktes  R  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  mit  r,  der  Abstand  des 
I  durch  die  Convexlinse  angenäherten  Fernpünkles  vom  ersten  Hauptpunkte 
Kies  Auges  mit  ri ,  endlich  der  Abstand  dieses  nämlichen  angenäherten  Fern- 
[punktes  vom  vorderen  Brennpunkte  der  Convexlinse  mit  a.    In  Figur  12  sind 


Fig.  12. 


1)  Klinische  Monaf.sbl.  f.  Augenheilkunde.  Bd.  12.  p.  4  08. 
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die  beiden  liauplpunkte  des  Auges  als  in  einen  Punkt  //  vereioigl,  die  beiden 
Mauplpunkl  der  Linse  gleichfalls  als  in  einen  Punkt,  das  optische  Centrum  C. 
zusammenfallend  angenommen. 

Der  Fernpunkt  B  und  der  durch  die  Convexlinse  angenäherte  Fernpunk i 

sind  conjugirle  Bildpunkte  in  Bezug  auf  die  Linse  j  .     Für  die  Abstände 

CJ{  =  )■  —  d  und  CiJ,  =  ri  —  (/  gilt  daher  die  Relation 

^   L.1)   i2 

f       ri—d      r—d  ' 

woraus  sich  ergiebt : 

rf^rd^d^  ....  13; 

r  +  f-d      ■    ■  ■ 
Der  Abstandfii  C  =  r,  — d  kann  auch  bezeichnet  werden  als  f—a,  daher  ist 

1  _  _j  1  

7  ~  /■— o       r  —  d 
und  für  a  geht  dai'aus  hervor 

„  =   tl   U) 

Um  für  ein  beliebiges  ametropisches  Auge  den  Abstand  des  hinteren 
Brennpunktes  von  der  Retina  (bez.  für  Axenametropie  die  Verlänge- 
rn'^ oder  Verkürzung  der  Sehaxe)  aus  der  durch  die  Optometerlinse  bewirkten 
Verschiebung  des  Fernpunktes  zu  finden,  ist  der  Salz  in  Anwendung  zu  ziehen, 
dass  das  Product  der  Brennpunktsabslände  conjugirter  Punkte  gleich  dem  Pro- 
ducte  der  Brennweiten  ist  (§  i4).  Nennen  wir  die  Brennpunklsabstände  der  m 

Bezug  auf  die  Linse  i  conjugirten  Punkte  fl,  und  R,  k  und  die  Brenn- 
punklsabstände der  in  Bezug  auf  das  brechende  System  des  Auges  conjugirlen 
Punkte  iR  und  des  Netzhautbildes  von  fi,     und  A,i ,  so  ist  für  die  Linse - 

/,      =p  und  /n  =7^ 

für  das  Auge 

j  1        IPi  ^Pii 
A,,  =  f/»!  (pw  und  /-i,  =  — ^— 

Nun  ist  aber  A,  =  fl  <D,  =     -  ®i  ^2  =     —      +       ^)  =     -     -  ^  + 

Wird  dieser  Werth  von  l,  in  die  Gleichung  A„  =  Mi  eingesetzt,  und 
berücksichtigt,  dass  k  =  «  ist»       ^^t  der  Abstand  des  hinteren  Brennpunktes 


von  der  Retina 


aq)\  (pn  _  $L3hl  \ö) 


^]  Beispiele  für  numerische  Berechnungen  nacii  dieser  Formet  unter  Benutzung  der 
Meterlinsen  s  oben  §  44. 


Die  Anomalieen  der  Refraction  und  Acconimodation  des  Auges. 


Uni  das  B il  dgrössen ve  rh Hl  tn  i  s s  nach  der  Brechung  des  Lichtes 
liurch  die  Linse  und  die  Augenmedien  bei  ruhender  Accomniodation  zu  finden, 
kennen  wir  die  Grösse  des  in  ii,  befindlichen  01)jectes  ß ,  das  durch  die  Linge 
im  Abstände  R  erzeugte  virtuelle  Bild  /i,  ,  das  von  diesem  auf  der  Netzhaut  des 
Ivuges  entworfene  Bild  ß^.    Dann  jst 

i  L  Ii  = 

_  A  =  iL  ^ 

iiJurch  Multiplication  beider  Gleichungen  und  Einsetzung  des  für  a  gefundenen- 
kVerthes  ergiebt  sich  das  gesuchte  Bildgrösseuverhältniss 

__ß_^  a{r-cp,]         f[r  —  cp^] 

ßn  fcp^  cp.if-i-r-d}      ■    ■    ■    ■  ^^^> 

— - —  =  ~r  T  """^^^^  ^  =  +  Vii  —  Vi  den  Absland  des- 
eernpunkles  vom  ersten  Knotenpunkte  des  Auges,  s  den  Abstand  der  Netzhaut 
oon3  zweiten  Hauptpuntte ,  ö  den  Abstand  der  Netzhaut  vom  zweiten  Knoten- 

iiunkte  des  Auges  und  n  =  den  Brechungsindex  des  Humor  vitreus  he- 
?3ichnet, 

  ß    nfr    nar   ,  ä^t' 

ßn  ~  s{f+r-d)  -Ji  =  T^  ''6^^) 

Endlich  soll  noch  für  den  Gesichtswinkel,  unter  welchem  kleine 
III  Abstände  i?i  aufgestellte  Objecte  durch  die  Linse  hindurch  gesehen  werden,' 
an  allgemeiner  Ausdruck  festgestellt  werden.  Wir  nennen  diesen  Winkel  e  und 
la  der  Winkel  sehr  klein  ist,  kann  der  Bogen  für  die  Tangente  gesetzt  werden, 
iiann  ist 

e  =         /^i  _  ßl 

^'  +  V\\  —  fP\  r 

Drückt  man  ß^  durch aus  der  Gleichung  ^  =  -  =  f        aus   so  ist 

ßl       f      f-hr — d     .'  ' 
ß_[f+r-d)  ßf 

'  fx  7~~7rx  '  ^) 

§  49.  Um  für  gewisse  wichtige  S  p  e  c  i  a  1  f  a  1 1  e  die  optische  Wirkung  der 
)Dmbmation  von  Linse  und  Auge  kennen  zu  lernen,  sollen  den  in  den  Formeln 
iDrkommenden  variablen  Grössen  bestinunte  Werthe  beigelegt  werden. 

Zunächst  soll  dem  l^rnpunktsabstaude  r  der  Werth  oo  gegeben,  d.  h  das 
uge  als  emme  tropisch  angenommen  werden.  In  der  Gleichung  -12)  wird 
r.T  r  =  oo  das  zweite  Glied  rechts  =  o,  demzufolge  wird  /  =  —  d  und 
■=f-hd.  Dagegen  wird  in  14)  «  =  o ,  d.  h.  der  Fernpunkt  des  bewafl-neten 
Nnmelropischen  Auges  fällt  in  den  Brennpunkt  der  Linse .  und  zwar,  wenn /• 
•ositiv  ist,  in  den  vorderen  Brennpunkt,  wenn  /  negativ  ist,  in  den  hinteren 
rennpunkt  der  Linse.  Convexglaser  machen  das  em  m  e  t  r  o  p  i  sc  he 
luge  myopisch,  Concavgläser  machen  es  hyperopisch 
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Das  Grössen  verhal  in iss  zwischen  dem  im  angenäherten  Fern- 
punkte  aufgestellten  Objecle  und  söinem  Netzhaulbilde  wird  für  ?•  =  oo  nach 

Gleichung  16)  — =  —  ,  d.  h.  es  ist  unabhängig  von  dem  Abstände 

d  constant  verhält  sich  für  alle  Abstände  der  Linse  die 
o'bjectgrösse  zur  Netzhautbildgr-ös"se  wie  die  Brennweite  der 
Linse  zur  vorderen  Brennweite  des  Auges. 

Auch  der  Gesichtswinkel,  unter  welchem  das  im  künstlichen  Fern - 
punkte  befindliche  Object  erscheint,  wird  vom  Abstände  (/  unabhängig,  nämlicii 

nach  Gleichung  17)  ist£=*^,,d.  h.  proportional  der  Brechkraft  der 
Linse. 

Hat  r  einen  endlichen  Werth,  so  findet  man  das  Correctionsglas  der 
vorhandenen  Ametropie,  wenn  man  in  der  Gleichung  12)  n  =  oo  setzt. 

Dann  wird  das  Glied  =  %  j=  nMf=d-r  (cf.  §  6). 

Wenn  der  Fernpunktsabstand  r  positiv,  d.  h.  das  Auge  myopisch  ist, 
wird  bei  positivem  /  7-1  kleiner  als /"+ f/,  a  positiv  ,  d.  h.  der  Fernpunkt  wird 
angenähert,  liegt  diesseits  des  vorderen  Brennpunktes  der  Lmse,  das  Auge  wn-d 
stärker  myopisch,  um  so  stärker,  je  stärker  das  Convexglas  ist.  Wenn  jedoch 
das  Glas  negative  Brennweite  hat,  so  wird  der  Brennpunkt  in  die  Ferne  gerückt 
und  zwar  bis  oo  ,  d.  h.  die  Myopie  ist  gerade  co  r  r  i  gi  r  t ,  w  e  n  n 
__f==d  —  r  ist  Wird  —  f  kleiner  als  c/  —  r ,  so  wird  r  negativ ,  der 
Fernpunkt  virtuell  hinter  das  Auge  gerückt,  das  Auge  hyperopisch  gemacht 

Wennrnegativ,  das  Auge  h  yperopisch  ist,  wird  n  grösser  als /"+ (/, 
a  wird  negativ,  der  künstliche  Fernpunkt  liegt  jenseits  des  vorderen  Brenn- 
punktes der  Convexlinse.  Gerade  in  oo  liegt  er,  d.  h.  die  Hyperopie  ist 
gerade  corrigirt,  wenn  f=d-r  ist.  Stärkere  Convexgläser  als  ^ 
machen  das  Auge  kurzsichtig. 

Die  für  die  Grössen  a ,  A„  ,  |!-,      gefundenen  Werthe  sollen  jetzt 

Es  soll 


für  einige  Specialwerthe  des  Linsenabstandes  d  betrachtet  werden 
nämlich  der  hintere  Brennpunkt  der  Convexlinse  zusammenfallen 

-1)  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges,  so  dass  d  =  f+  ffv  ist 
^)  mit  dem  ersten  Hauptpunkte  des  Auges,  so  dass  d  =  /"  ist, 
3  mit  dem  ersten  Knotenpunkte  des  Auges,  so  dass  d==f  +  cf^  -  cpn  ist- 
4)  der  zweite  Hauptpunkt  der  Linse  soll  mit  dem  vorderen  Brennpunkte 

des  Auges  zusammenfallen,  so  dass  d  =  rp^  ist. 
Diese  Falle  sind  in  verschiedener  Hinsicht  von  praktischer  Wichtigkeit, 
sowohl  für  die  ophthalmoskopische,  als  für  die  optometrische  Diagnose  de. 

'^^^"^d^1^an.,en  Werthe  für  .  in  die  allgemeinen  Ausdrücke 
eingesetzt,  so  ergeben  sich  die  folgenden  tabellarisch  zusammengestellten 
Werthe : 


Die  Anouialieen  der  Refraclion  und  Accommodation  des  Auges. 
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AAUgemeine  Formeln 

Für 
d  =  f+  tpi 

Für  d  =  f 

Für 

d  =  /"+7't  —<Pn 

Für  d  =  (f\ 

r- 

a  =  - —  

n 

(1 

•  p  r- 

fl 

f-U  r  H 
1  -\-  1  —  a 

r  —  cpi 

T 

1     er  .  .           ff.  Y* 

^^'fll — VI  t 

« <ri  Tu 

a(fi  (/"II 

a<fi  ipn 

fi  +  aid-f-q-i) 

n 

f-  —  a<fi 

P  —  a(fn 

ß    _    '/■('•— Vi) 

f 

f{r—(fi)  nf 

/■(?•— 9=1 )  f 

/■('■— Ti)   _ /■— «   n— '/  I 

ßn       <H  if+r—d) 

(fyV  s 

(pi  V  0 

(pi{f+r-(pi]       (pi  (fl 

,  _  ßit+r—d) 

ßVi 
/■« 

ßr 

ß 
f 

ß  {f-hr-(ri) 

§  51.  Fassen  wir  die  für  a,  den  Abstand  des  durcli  die  Convexlinse  — 
Dptometerlinse  soll  sie  genannt  werden  —  angenäherten  Fernpunktes  vom  vor- 
Heren  Brennpunkte  der  Linse ,  in  den  bezeichneten  Specialfällen  geltenden 
iWerthe  näher  ins  Auge ,  so  finden  wir  dividirt  durch  die  Grössen  r — c/)i  , 
■  +  (P\i  —  Vi }  welches  die  Abstände  des  Fernpunktes  sind  bez.  vom  vorderen 
IJrennpunkte ,  vom  ersten  Hauptpunkte ,  vom  ersten  Knotenpunkte  des  Auges. 

))ie  reciproken  Werthe  dieser  Abstände  —  ,  —  ,   können 

loetrachtet  werden  als  Ausdrücke  für  die  Gorrectionslinsen  der  vorhandenen 
i^metropie,  welche  in  den  betreffenden  Punkten,  F^,  H^,  K\  des  Auges  auf- 
(^estellt  gedacht  werden,  oder  als  Ausdrücke  für  den  Grad  der  Ametropie, 
Luf  eben  diese  Punkte  bezogen.  Bezeichnen  wir  den  Grad  der  Ametropie  mit 
Ilm  unter  Hinzufügung  des  Zeichens  für  denjenigen  der  Cardinalpunkte  des 
-luges,  von  dem  aus  der  Fernpunktsabstand  gemessen  ist,  oder  für  welchen  die 
ideelle  Correctionslinse  gelten  soll,  so  erhalten  wir  folgende  Werthe  für  a  : 

Für  d  =  /■  4-  f/),  '  a  =  Am  (corr.  Fj)  p 

Für  d=f  a  =  Am  (corr.  Hy)  p 

Für  d  =  f      rpi  —  r/),i       a  =  Am  (corr.  Ä'i)  p 

In  allen  drei  Fällen  drückt  sich  somit  der  Absland  a  auf  einfache  Weise 
durch  den  Amelropiegrad  aus. 

Ersetzt  man  Am  successive  durch  um  gleiche  Werthe  steigende  dioplrische 
rfeträge,  z.  B.  Melerlinsen  i,  2,  3  .  .  .  so  sind  die  diesen  entsprechenden 
^Verthe  a,  d.  h.  die  Abstände  des  Sehobjectes  vom  vorderen  Brennpunkte  der 

länse  1  p,  3  p  Ist  die  Oplomelerlinse  beispielsweise  +  1 0  Ml.  stark. 

;also  0,1  Meter,  so  ist  p  =  0,01  und  a  =  0,01  Am.  Ist  Am  =  1,  2,  3  MI, 
M)  beträgt  die  zugehörige  Fernpunktsverschiebung  1,  2,  3  ...  .  Centiraeler. 

So  ergiebt  sich  folgender  Salz  :  Wenn  der  Brennpunkt  der  Opto- 
i:ieterlinse  mit  einem  der  vorderen  Cardinalpunkte  desAuees 
lusammenfällt,  so  entsprechen  gleichen  Verschiebungen,  des 
oei  ruhender  Accommodation  scharf  gesehenen  Objectes 
längs  der  optischen  Axe  stets  gleiche  Refraclionsunter- 
cchiede   der  untersuchten  Augen.      .[p  einer  Moterlinse  der 
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\metropie  e  n  t  sp  ri  c  h  l  Ve  rs  ch  i  eb  un  g  des  o  p  Ion.  e  l  r  i  sehe  nT"  e  rn- 
nunktes  um  das  Quadrat  der  Brennweile  der  in  Melerlmsen 
•uis^edrückten  Op  tomete  rlins  e.  Je  nachdem  der  Brennpunkt 
der^Optometerlinse  mit  dem  vorderen  Brennpunkte,  dem 
Hauptpunkte  oder  dem  Knotenpunkte  des  Auges  zusammen- 
fallt ^iebt  die  gefundene  Verschiebung  des  Sehobjectes  den 
Grad  der  Ametropie  an  mit  Rücksicht  auf  den  entsprechenden 
Gardinalpunkt.  oder  das  ideeile  in  dem  entsprechenden 
Punkte  aufgestellt  gedachte  Correctionsglas. 

Es  ist  klar,  dass  das  auseinandergesetzte  Verhältniss  sehr  günsl.g  .st  für 

optometrische  Verwendung  der  bezeichneten  l^-^^^f^'''};^^^^  ^.ab!n  eine 
Optometer,  bei  welchen  die  Oculai'linse  sich  nahe  am  Auge  befand,  haben  e  ne 
mr  .enaue  Ablesung  ungünstige  Scala.  Gleichen  Refractionsuntersch.eden  d  s 
A.gS  ntsprechen 'seh.' ungleiche  Verschiebungen  des  fhobjectes  und  sehr 
anSeiche  Abschnitte  der  Scala;  für  niedere  Grade  von  Ametropie  erhalt  nian 
seh    grosse,  für  hohe  Grade  sehr  geringe  Aenderungen  in  der  Erstellung  des 

nstruments.'  Ein  nach  dem  vorstehenden  Satze  --^-.rtes  Opto..e  er  ha^^ 
in  bleiche  Theile  getheilte  Scala  und  gleiche  Theile  entsprechen  gleichen  Refrac- 
tLsun  erschieden;  je  nach  der  Aufstellung  des  Glases  erhält  man  den  Grad 

eTAm^^^^^^^^^^^^^  mit' Bezug  auf  den  Brennpunkt ,  H-ptPunkt  od.- Knot.^^^^^^^^ 
desAuges.  In  Badal's  Instrument,  welches  später  beschrieben  ^^erden  d,  st 
eine  Convexlinse  von  63  mm  Brennweite  (ca.  6  Meterlinsen)  verwendet,  fm 
welche  Ider  Meterlinsen-Refractionsunterschied  eWe  ;Objectversch.ebung  von 

jede  Meterlinse  der  Ametropie. 

ae„  Fall  de^/--™™f'71*-  HSaTrd 

1  yi^ii    Gleichen  Verschiebungen 

einander  direct  proportional,  —  =  -p--  l^ieicnen 

6  63.   sehr  eiotache  Beziehungen  haben  sieh  in  ^'ffl^ 
5  60  für  das  BildgriJssenverhuUniss  ergeben.     Für  rf  _  /  +  A 

=  I      Dies  bedeutet:    l^.r  den  Fall,    das.,  der  Brennpunk 
ßn  '/>! 


Die  Aiiomalieeii  der  RelVaclion  und  Accoinmodalion  des  Auges. 
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•  der  Optonielerlinse  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges 
^zusammen  fällt,  verhält  sich  die  Grösse  des  Objectes  zur  Grösse 
•seines  Bildes  wie  die  Brennweite  der  Linse  zur  vorderen  Brenn- 
>weite  des  Auges.  Das  Bildgrössenverhällniss  ist  also  allein  vom  brechen- 
alen  Systeme  des  Auges  abhängig,  daneben  nicht  mehr  abhängig  von  der 
IRefraction  und  Axenlänge  des  Auges.  Bei  gleichem  brechendem  System  ist  das 
IBildverhältniss  das  nämliche  für  alle  Lagen  des  Fernpunktes  und  für  alle 
.'Axen  längen. 

Dies  Ergebniss  ist  von  solchem  Interesse ,  dass  es  nicht  überflüssig  sein 
idürfte,  sich  dasselbe  auf  einfache  geometrische  Weise  zu  veranschaulichen.  DJ 
(Fig.  13]  sei  die  gemeinsame  optische  Axe  für  Auge  und  Linse,  F  der  Brennpunkt 

Fig.  13. 


üerLmse  und  zugleich  der  vordere  Brennpunkt  des  Auges,      die  Hauptebene  der 
linse,  HE  die  Hauptebene  des  Auges  (jede  aus  den  zwei  Hauptebenen  vereinigt 
-edacht),  AD  endlich  ein  Sehobject.    Rückt  das  Sehobject  yli)  längs  der  0T3ti- 
schen  Axe  gegen  die  Linse  vor,  oder  von  derselben  ab,  so  wird  das  durch  die 
linse  erzeugte  Bild  des  parallel  der  Axe  sich  bewegenden  oberen  Endpunktes  A 
i.iach  bekannten  Regeln  (s.  oben  §  38)  sich  stets  in  der  durch  den  Brenn 
•ounkt  der  Lmse  gehenden  Linie  BF  und  ihrer  Verlängerung  befinden      Da  F 
zugleich  der  vordere  Brennpunkt  des  Auges  ist,  werden  alle  in  der  durch  den 
.elben  gehenden  Linie  BE  und  ihrer  Verlängerung  gelegenen  Punkte  nach 
-ler  Brechung  im  Auge  in  der  der  Axe  parallelen  Linie  EG  liegen  Mithin 
müssen  sich  alle  vor  der  ersten  Brechung  in  der  Convexlinse  in  der  Linie  A  Ii 
^legenen  Punkte  nach  der  letzten  Brechung  im  Auge  in  der  Linie  EG  abbilden 
Hat  also  das  Object  die  Grösse  AD  =  BC  =  ß,  so  hat  das  Bild  in  jedem  F  He" 
^velches  die  Lage  von  Object  undBild  auch  sein  mag,  die  Grösse  Lhe=JG 

ilasBildgrössenverhältniss  ist  constant— =  ^ -_         «pmrin  .lo  i  r-  , 

ßii       JG  ~  HF'  S^"^^"*^  '^'s  befände 
mh  das  Object  an  der  Stelle  der  Linse  selbst.    Die  Linien  BC  und  HE  ^  or 
.alten  sich  als  kleinere  Kathelen  der  rechtwinkligen  ähnlichen  Dreiecke  FJiC 
md^^FHE  wie  die  grösseren  Katheten  CF  und  HF,  d.  h.  wie/":  cp, ,  also  ist 

^^^'^'''^tf^^s  Auges  näher  oder  ferner  von  der  Haupt- 
hbene  liegen ,  mag  Axenhyperopie  oder  Axenmyopie  bestehen,  die  Grösse  des 
-e  zhautbddes  wird  (bei  gleicher  Brennweile  stets  dieselbe  sein.  J  e 
.•che.nbare   Grösse   oder   der   Gesichtswinkel,    unter  welchem   d  s 

Hiin.lbDch  der  Orlithalmologie.  VI 
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-  X.  Nagel. 


Objecl  erscheinl,  ist  hingegen  nicht  der  gleiche,  sondern  wechselt,  da 
.  —  ijEl=r=  ^  gefunden  wurde,  auch  bei  gleicher  Brennweite  (fi 

mit  der  Refraction  und  Axenlänge  des  Auges. 

^  54.  Ein  entgegengesetztes  Verhalten  zeigt  sich  bezüglich  der  Bildgrössen 
und  Gesichtswinkel  in  dem  Falle,  dass  der  Brennpunkt  der  Convexlmse  m.t 
dem  vorderen  Knotenpunkte  des  Auges   zusammenfällt.    In  diesem  Falle 

fi^        \  fPi  {r  —  cp\  +  yn' 


{d  =  f+fpi  —  (pn)  ist  -  ^ 


r—fpi 


_  ..^J'l-  =.6  (nach  2c)  p.  ^65),  ist  -  ^  =  {-  gefunden  .vorden,  d.  h.  es 
ve'i;7irsich  die  Grösse  des  Objectes'zur  Grösse  ^/s  NetzhautbiM^ 
wie  die  Brennweite  der  Optometerlinse  zur  Knotenpunktnetz 

ß  -  ■ 


hautdistanz. 


Dagegen  ist  £  =  ^ ,  d.  h.  der  Gesichtswinkel  ist  vom 


Fig.  U. 


Bau  und  der  Refraction  des  Auges  gänzlich  unabhängig;  für 
ein  bestimmtes  Object  ist  er  der  gleiche  für  Augen  jeden 
R-inps  und  jeder  Refraction. 

luch  dieser  Fall  lässl  sieh  dureh  eine  einfache  geomelrische  C"nsu-uc.,on 
veranseEaulichen.  i)  ^  (Fig.  U)  sei  wiederun,  die  gemeinsame  opUsche  Axe  für  Con- 


..inse  nndAn.e.  -^^^  f^J:::^::i^^Xr^\ 

rückt,  so  dass  A  stets  m  Bl«'f^«^„^^,^^^'^f /'derzeit  in  der  von  B  aus  durch| 
durch  die  Convexlinse  entworfene  B'^^  von^i  e^«^  Verlängerung,  j 

den  Brennpunkt  der  Unse  ^^S^  f  ^^n 

Alle  in  dieser  Linie  liegenden  Punkte  haben  ,,ä„,Uchen  Linie,  folg-^ 

Bilder,  cla  zugleich  KnotenpunUdesAuge^s^  Convexlinse  in  der  Linien 
lieh  haben  alle  vor  der  ^  '^"l^iT.ge  zusammen  erzeugtes  Bild  in  ^ 

r  'r'^^'T^r^^^^rUe^  die  Netzhaut  des  auf  seine.^ 
der  Linie  i> ^  , 


Die  Anonialieen  der  Refracl'iön  und  Accommodation  des  Auges. 
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IFernpxinkl  eingestellten  Auges  in  J,  so  ist  JG  das  Bild  des  im  Fernpunklc 

Ibefindlichen  Objectes  von  der  Grösse  AD.       d  und  sind  die  Netzhaut- 

loilder  für  andere  Knoteupunkt-Netzhautdistanzen,  d.  h,  für  anderen  optischen 

B8au  des  Auges,  stets  ist  wegen  der  Aehnlichkeit  der  Dreiecke  KBC  unä  K.fG 

B  C      CK  8  f 

dias  Bildverhältniss    t7^  =  ttj  oder  —  ^  =  -L-     der  Gesichtswinkel 

IftCG  aber  bleibt  constant,  seine  trigonometrische  Tangente  ist  in  allen 

' 'Vi       ,  .  ,    BC      JG    ,         ß  ßw 
F:« allen  gleich  — —  =  —  oder  =  ~  =  '-^  . 

Um  das  Verhalten  der  Bildgrössen  nochmals  zu  resumiren  für  die  beiden 
-Fülle,  dass  der  Brennpunkt  der  Optometerlinse  a)  mit  dem  vorderen  Brenn- 
ounkte,  b)  mit  dem  Knotenpunkte  des  Auges  zusammenfällt,  so  hat  sich  gezeigt, 
ilass  bei  einer  bestimmten  Optometerlinse  das  Bildverhältniss  für  den 
■7all  a)  allein  abhängig  ist  von  der  Brennweite  des  Auges ,  nämlich  constant 
ß  f 

—       =  — )  für  den  Fall  b)  dagegen  allein  abhängig  vom  KnöVenpunkt-Nelz- 

ß  f 

laautabstande:  —  Jl- =  1- .    Umgekehrt  verhält  es  sich  mit  der  schein- 
en ö 

»aren  Grösse  oder  dem  Gesichtswinkel.  In  beiden  Fällen  ist  £  =  —  aber 

IIa      in  dem  einen  Falle  constant,  im  andern  wechselnd  ist,  nämlich  im  Falle  a) 

=-^-f,  somit  ^  =  ^ ,  im  Falle  b)  ß,,  =  -  ^,  somit  ^  =  ^  =  ^ 

jst,  ist  die  scheinbare  Grösse  im  Falle  a)  variabel  mit  der  Refraction  und  dem 
pptischen  Bau,  im  Falle  b)  dagegen  constant. 


§  55.  Ein  einfacher  Versuch  dient  zur  Erläuterung  dieses  Gesetzes.  Führt 
man  hinter  der  vor  dem  Auge  befindlichen  Optometerlinse  ein  Object,  z.  B. 
idne  Schriftprobe,  innerhalb  des  Accommodationsspielraumes  vor-und  rückwärts 
in  der  Richtung  der  Gesichtslinie,  so  ändert  sich  die  scheinbare  Grösse  und  die 
•chembare  Lage  des  gesehenen  Bildes  in  verschiedener  Weise.  Es  sind  drei 
'alle  zu  unterscheiden: 

1)  Wenn  die  Optometerlinse  dem  Auge  ziemlich  nahe  steht,  so  dass  der 
Ibstand  kürzer  ist  als  die  Brennweite  der  Linse,  so  bemerkt  man  deutlich  die 
Verschiebung  des  Sehobjectes  in  der  Richtung,  wie  sie  wirklich  stattfindet 
mt  Vergrösserung  beim  Nähertreten ,  mit  Verkleinerung  beim  Zurücktreten' 
'he  Bewegung  erscheint  um  so  deutlicher  je  näher  die  Linse  dem  Auge  steht. 

2)  Wenn  die  Linse  weiter  als  um  ihre  Brennweite  vom  Auge  entfernt  ist 
)0  erscheinen  die  Bewegungen  des  Objectes  der  Wirklichkeit  entgegensesetzt' 
^Vird  das  Object  gegen  des  Auge  hingeschoben,  so  scheint  es  zurückzuweichen 
rnd  kiemer  zu  werden  und  wird  es  entfernt,  so  scheint  es  sich  zu  nähern  und 
rrosser  zu  werden.  Diese  Bewegung  und  Grössenänderung  ist  um  so  deut- 
'•ciier,  je  weiter  die  Linse  Uber  ihre  Brennweite  hinaus  entfernt  ist. 

3)  Zwischen  den  Nahe-  und  Fernslellungen  der  Linse  giebl  es  eine 
gestimmte  mittlere  Stellung,  in  welcher  das  Object  bei  allen  Vor- 

21* 


32  i  X.Nagel. 

und  Rückwärtsbewegungen  still  zu  stehen  und  seine  Grösse  un- 
verändert beizubehalten  scheint.  Ich  habe  die  Stellung,  in  welcher  dies 
slaltfindet,  experimentell  festzustellen  gesucht  und  gefunden,  dass  es  die 
Stellung  ist,  bei  welcher  der  Brennpunkt  der  Linse  etwa  7  bis  8  mm  hinter 
der  Cornea  liegt,  also  ungefähr  mit  dem  Knotenpunkte  des  Auges  zu- 
sammenfällt. 

Die  Erklärung  für  diese  Beobachtung  wird  durch  das  oben  entwickelte 
Verhalten  der  Netzhautbildgrössen  und  Gesichtswinkel  in  den  verschiedenen 
Stellungen  der  Optometerlinse  geliefert  und  zwar  zeigt  sich,  dass  das  Verhalten 
der  Gesichtswinkel  das  Ausschlag  gebende  ist.    Im  Falle  1)  wird  bei  Annähe- 
runs des  Sehobjectes  an  die  Linse   der  Gesichtswinkel  kiemer,  im  Falle 
2)  crösser    im  Falle  3)  bleibt  er  unverändert;  dem  entspricht  die  scheinbare 
Grösse  und  Bewegung  des  gesehenen  Bildes.    Von  grossem  Interesse  ist  es, 
dass  im  Falle  3),  trotzdem  dass  die  Grösse  des  Netzhautbildes  sich  ändert  und 
die  Accotomodation  in  Thätigkeit  ist,  doch  in  Folge  der  Constanz  des  Gesichts-  i 
Winkels  das  Bild  unverändert  gesehen  wird.    Wie  mir  scheint,  ergeben  sich 
daraus  bedeutsame  Schlüsse  für  die  Theorie  der  Localisation  bei  monocularem 
Sehen. 

Die  Unveränderlichkeit  des  Gesichtswinkels  trotz  ungleicher  Object- 
abstände  im  Falle  des  Zusammenfallens  des  Linsenbrennpunktes  mit  dem 
Knotenpunkte  des  Auges  ist  eine  werthvolle  Eigenschaft  für  die  Optometerlinse. 
Nicht  nur  von  demselben  Auge  in  verschiedenen  Accommodationszuslanden, 
sondern  auch  von  Augen  verschiedener  Refraction  und  verschiedenen  Baues 
werden  die  Probeobjecte  unter  gleichem  Gesichtswinkel  gesehen,  und  da  die 
Sehschärfe  dem  kleinsten  zur  Distinction  ausreichenden  Gesichtswinkel  umge- 
kehrt proportional  ist,  gewinnt  man  ein  bequemes  Mittel,  gleichzeitig  mit  der- 
Refraction  die  Sehschärfe  genau  zu  bestimmen,  ohne  Correcturen  anbringen  zu  ^ 
müssen.  1 

J 

S  56   Auch  für  den  Fall  des  Zusammenfallens  des  Linsenbrennpunktes  m.t| 
dem  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  {d  =  f]  ^eigt^die  Bildgr^se  em  bemer-| 

kenswerthes  Verhältniss.  Es  wurde  gefunden  —  ^  =  " 

pag.  264  angegebenen  Formeln  mit  gleichen  Buchslabenbezeichnungen  ist^ 

_':£iL  =  s  und  da  cpn  =  ncp^  (n  =  Brechungsindex  des  Glaskörpers),  so  ist| 
r  —  cpi  j 
''yi    =  i.,  wo  s  den  Absland  der  Retina  vom  zweiten  Hauptpunkte  bezeich- 

net.   Bei  Einsetzung  dieses  Werthes  ist 

d    h    die  Bildgrösse  ist  proportional   der  Hauplpunkt-N etzhaut-; 
dist-in     U)  resp.  der  Axenlänge  für  das  auf  eine  Fläche  redu- 
c^neAug^,  daneben  aber  unabh^gig  von  der  Refi-action  und  der  Breeh,. 
kraft  des  Systems. 

i 
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Für  den  Gesichtswinkel  ersiebt  sich  €  =  —  = 


(I.  h.  derselbe 


st   von   der  Refraction   und  dem  optischen  Bau  des  Auses  ab- 


n  fingig. 


§  37.  Für  den  in  obiger  Tabelle  (§  50)  als  letzten  verzeichneten  Fall 
mdlich,  dass  die  Optometerlinse  resp.  ihr  zweiter  Hauptpunkt  mit  dem  Brenn- 
ininkte  des  Auges  zusammenfällt,  also  d  =  (p^  ist,  hat  sich  gleichfalls  bezüg- 
iach  des  Bildgrössenverhältnisses  im  bewaffneten  Auge  ein  bemerkenswerthes 

liesullat  ergeben.     Der  Ausdruck  —       =  IlZI^  lehrt,   dass  Obiect 

md  Bild  sich  verhalten  wie  der  Brennpunktsabstand  des 
Punktes,  auf  welchen  das  bewaffnete  Auge  eingestellt  ist, 
lur  vorderen  Brennweite  des  Auges.  ' 

Auch  geometrisch  lässt  sich  dies  leicht  veranschaulichen.  AD  =  ß 
?3i  das  Object  vor  der  Linse ,   deren  optisches  Centrum  C  zugleich  der  vordere 

Fig.  15. 


ff        0  \ 

J) 

i 

K 

•rennpunkt  des  Auges  0  mit  der  Hauptebene  E  ist.  Das  durch  die  Linse 
rzeugte  Bild  des  Punktes  A  liegt  irgendwo  in  dem  durch  C  gehenden  Richtungs- 
'  u  t  v,  •  ^^'^^^^  zugleich  durch  den  vorderen  Brennpunkt  des  Au^es 
Bht  bilden  sich  alle  in  ihm  gelegenen  Punkte  nach  der  Brechung  der  StrahL 
11  Auge  in  der  von  dem  Schnittpunkte  mit  der  Hauptebene  aus  der  Axe 
«rallel  gezogenen  Linie  JK  ab.     An  welcher  Stelle  im  letzten  Medium  nun 

iTdes^r  -  Vr  D  B-r"/T      ^'^^^"^^^"^    g--«^-  ^les 

Meies  //j,  =  EJ.    Das  Bildverhäliniss  ist  also 


AD       DC    ,  n 

ITj^lfC       '      ^^^^  ''i  ^^^^  ^^=<Pi,  ~  =  — 

ßn  cpi 


Auch  diese  einfache  Beziehung  der  Bildgrössen  kann  für  optometrische 
vecke  nutzbar  gemacht  werden.    In  dem  Ausdrucke  —      =  n— yi  .^^  ^, 

mehrfacher  Hinsicht  variabel;  auch  wenn       constant^st ,  ist  rT'noch  ab- 
nu,g  sowohl  von  f  als  von  r,  da  nach  Gleichung  i3)  §  48  f^rT=  i 
__  r/  +  rf/)i  — (p,2  ^  '  ^  ' 

~T-|-/-_9,j  ^^""'^  man  aber  mit  Rücksicht  auf  das  im  spe- 

ille^lejcl^!^'''"'^^^^^^^  '^''''^  eine  bestimmte,  für  alle 

lle  ;,le.che  Grösse  erhalt,  eine  Conslante  wird,  d.  h.  man  kann  im  vorderen 
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Brennpunkte  des  Augßs  ein  Glas  von  solcher  Stärke  aufstellen ,  dass  es  den 
Fernpunkl  auf  eine  ein  für  allemal  festgesetzte  Entfernung  bringt.  Alsdann  hat 
man  den  Vortheil,  dass,  991  constant  angenommen,  das  Bildverhällniss  constanl 
ist  dass  z.  B.  von  einer  bestimmten  Schriftprobe  im  Abslande     für  alle  Falle, 
we'lche  so  untersucht  werden,  gleich  grosse  Nelzhautb  ilder  entstehen. 
Gleiche  Sehschärfe  im  üblichen  Sinne  ist  zwar  hiemil  noch  nicht  gegeben  da  die 
Sehschärfe  ,  der  reciproke  Werth  des  kleinsten  Distinctionswin}iels  (cf.  §86;, 
ausser  vom  Netzhautbilde  auch  von  der  Knotenpunkt-Netzhautdistanz  abhängig 
ist  •  allein  es  kann  von  Werth  sein,  verschiedene  Augen  gerade  bei  gleich  grossen 
Netzhautbildern  zu  untersuchen  und  dann  lässt  sich ,  wie  die  Anordnung  des 
S  53  [d  =  f+Wi),  so  auch  die  Aufstellung  des  Glases  im  vorderen  Brennpunkte 
benutzen,  immer  vorausgesetzt  freilich,  dass  keine  oder  doch  keine  wesentliche. 
Differenz  im  Betrage  von      ,  d.h.  in  der  Stärke  des  dioptrischen  Apparates 

des  Auges  besteht.  . 

Hat  man  das  Glas  ermittelt,  welches  bei  ruhender  Accommodation  den 
Fernpunkt  auf  die  festgestellte  Entfernung  bringt,  so  ergiebl  sich  daraus  die 
-esuchte  Refraction  des  Auges.  Wird  der  constante  Abstand  des  Prufungs- 
objectes  vom  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  ^ —g)i  =  c  gesetzt,  so  berechnet 

sich  r  aus  '^^^fE^  -  <p,  =  c.    Es  ist  nämlich  _L-  =  -  -  - 
^      ^  Am  (corr.  Fj)  (cf.  §  51)  ist  das  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges 
abgestellte  Correctionsglas  der  Ametropie,  aus  welchem  man,  wenn  es  nöthig 
ist,  auch  )•  selbst  berechnen  kann. 


Ist  der  Prüfungsabstand  c  gross,  so  dass  ^  =  0  gesetzt  werden  kann  (wie 
bei  den  gewöhnlichen  Prüfungen  mit  den  Snellen'schen  Schriftproben  auf  0-6^ 
Meter  Abstand),  so  ist,  -  =  -  ,  daher  v  =  cf,-f  und  f=<p,-y 
(cf  S6)  Bei  dieser  allgemein  üblichen  Prüfungsweise  sind 
also  für  alle  Augen  mit  gleichen  Brennweiten  trotz  der  vor-. 
gehaltenen    Brillengläser,  die    Netzhautbilder    gleich  gross. 

Ist  der  Abstand  c  beispielsvv.eise  ^  Meter,  und  bezeichnet    =  j  d^s  erforder-. 

liehe  Glas  in  Meterlinsen,  so  ist  yzT^^  =  "'^'^  =  ^  —  ~- 

Nach  diesen  Principien  haben  ii  neuester  Zeit  Landolt»)  und  Loiseau^i 
Optometer  construirt. 

Wenn  im  Vorstehenden  wiederholt  davon  die  Rede  war,  eine  Linse,  sei  e" 
ein  Brillenglas,  eine  Optometerlinse  oder  eine  Hülfslinse  zur  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  so  vor  dem  Auge  aufzustellen,  dass  ihr  Brennpunkt  resp.  haupt- 
nü^t  n  t  d^n  vorderen  Brennpunkte,  Hauptpunkte  oder  Knotenpunkte  des 
AuCszu  ammenfällt,  so  ist  zu  bemerken,  dass,  um  diese  Bedingung  genau 


1.  Legons  siir  le  diagnostic  des  maladies  des  yeux.  Paris  1877.  Dmemc  lecon. 
2')  .\nnales  d'üculislique.  Vol.  L\XX.  p,  ä. 
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eerfullen  zu  können ,  die  Kenntniss  des  optischen  Baues  des  Auges  erfopderlidi 
ssein  würde,,  welche  bei  diesen  Bestimmungen  doch  in  der  Regel  erst  gewonnen 
werden  soll.  Es  lässt  sich  indessen  zeigen,  durch  Rechnung  und  experimentell 
itnit  Hülfe  eines  künstlichen  Auges,  dass,  um  annähernde  Resultate  zu  erlangen 
—  und  nur  um  solche  kann  es  sich  im  Allgemeinen  handeln  —  die  ungefähre 
Kenntniss  der  Lage  jener  Punkte  genügt,  um  brauchbare  Resultate  zu  erlangen. 
\VNo  nicht  wesentlich  A^eränderte  Verhältnisse  vorliegen,  wie  etwa  bei  Aphakie, 
wird  man  sich,  an  die  Lage  der  optischen  Cardinalpunkte  im  schematisclien 
!Auge  hallen  dürfen.  Wenn  in  besonderen  Fällen  grössere  Genauigkeit  wUn- 
»schenswerth  ist,  können  auch  genauere  Ermittelungen  über  die  Lage  der 
"Cardinalpunkte  angestellt  werden. 


[Lage  der  dioptrisehen  Cardinalpunkte  in  dem  aus  dem  Linsenglase  und 
dem  Auge  combinirten  dioptrisehen  Systeme. 

§  58.  Wir  gelangen  zum  zweiten  Theile  der  in  §  47  gestellten  Aufgabe. 
Wird  ein  sphärisches  Brillenglas  vor  einem  Auge  so  aufgestellt,  dass  die 
l^xen  beider  zusammenfallen,  so  entsteht  durch  die  Gombination  der  beiden 
•Systeme  brechender  Kugelflächen  ein  neues  centrirtes  System  mit  neuen  Car- 
liinalpunkten,  welche,  unter  der  Voraussetzung  kleiner  Einfallswinkel  der 
i>in( retenden  Strahlen  mit  der  Axe ,  den  Gang  der  Strahlen  nach  vollendeter 
lirechung ,  die  Lage  und  Grösse  der  optischen  Bilder  in  bekannter  einfacher 
Weise  zu  construiren  und  zu  berechnen  gestatten.  Wie  aus  den  Cardinal- 
ounkten  der  beiden  einzelnen  constituirenden  Systeme  die  Lage  der  Cardinal- 
punkte des  zusammengesetzten  Systems  abgeleitet  wird,  ist  in  Band  IL  pag. 
102—406  entwickelt  worden.  Bezeichnet /"  die  Hauptbrennweiten  des  ersten 
yysteras,  der  Glaslinse,  welche  für  die  Linse  in  der  Luft  beide  einander  gleich 
lind,  (pi  und  cpn  die  Hauptbrennweiten  des  zweiten  Systems,  hier  des  Auges, 
'  den  Absland  des  ersten  Hauptpunktes  des  Auges  vom  zweiten  Hauptpunkte 
eerGlaslinse,  ferner  0^  und  ®,i  die  Hauplbrennweiten  des  zusammengesetzten 
;.ystems,  den  Abstand  des  ersten  Hauptpunktes  des  combinirten  Systems 
or  dem  ersten  Hauptpunkte  der  Glaslinse,  den  Abstand  des  zweiten 
Hauptpunktes  des  combinirten  Systems  h  i  n  t  e  r  dem  zweiten  Hauptpunkte  des 
Luges,  so  gelten  folgende  Formeln : 

In  =--4^,       h,,=  ^^Eii^ 

Mit  Hülfe  dieser  Stücke  lässt  sich  nun  leicht  die  Lage  sämratlicher  Cardinal- 
lunkte  des.  aus  Auge  und  Linse  combinirten  Systems  angeben ,  wenn  man  sich 
■er  Definitionen  für  diese  Punkte  erinnert.  und  //,,  geben  die  Lage  der  • 
laupfpunkte;  von  diesen  aus  werden  die  Brennweiten  gemessen  und  so  die 
•9iden  Brennpunkte  gefunden.  Die  Lage  der  Knotenpunkte  ist  durch  die  all- 
emeine  Regel  bestimmt,  dass  sie  stets  zu  den  HauptpunkKMi  symmetrisch 
egen  in  Bezug  auf  die  Brennpunkte,  so  dass  der  Abstand  des  ersten  Knoten- 
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punkles  vom  erslen  Brennpunkle  gleich  der  zweilen  Brennweite ,  der  Abstand 
des  zweiten  Knotenpunktes  vom  zweiten  Brennpunkle  gleich  der  ersten  Brenn- 
weile ist. 

Mit  Fy  sollen  die  beiden  Brennpunkte,  mit  11^^  die  Hauptpunkte, 
mit  A'i  A'ii  die  Knotenpunkte  des  unbewailneten  Auges  bezeichnet  \yerden. 
Mit  Ilinzufügung  eines  Sternes  bedeutet  jeder  Buchstabe  die  Verschiebung. 

welche  der  betreffende  Punkt  erfährt  durch  Hinzufügung  der  Linse  j  im  Ab- 
stände d,  gemessen  vom  zweiten  Hauptpunkte  der  Linse  bis  zum  ersten  Haupt- 
punkte des  Auges.  Jede  Verschiebung  nach  vorne,  von  der  Retina  fort,  wird 
als  positiv ,  jede  Verschiebung  nach  hinten ,  gegen  die  Retina  hin ,  als  negativ 
bezeichnet,  t*  bedeutet  das  Interstitium  Hn  =  R\  Rn  der  Haupt-  und 
Knotenpunkte  des  Auges,  i  das  Interstitium  der  Hauptpunkte  der  Linse,  J  end- 
lich das  Interstitium  der  Haupt-  und  Knotenpunkte  des  combinirten  Systemes : 
letzteres  wird  positiv  gerechnet,  wenn  der  erste  Hauptpunkt  vor  dem  zweiten 
lie-^t.  Für  die  meisten  Berechnungen  werden  übrigens  i  und  i*  als  verschwin- 
dend klein  und  ohne  wesentliche  Einwirkung  auf  die  übrigen  Grössen  ver- 
nachlässigt werden  dürfen. 

Unter  Anwendung  dieser  Bezeichnungen  ergiebt  sich  für  die  V  e  r  s  c  h  i  e  - 
buügen  der  einzelnen  Gar  din  alpunkte  : 

Fl*  =  01  —  rpi  -{-  Ih  +  cl  i  

Fl,*  =  fy),i  —  ©u  —  /»II  

//i  *  =  /ii  +  d  -h   

//u*  =  —  hl  /    *•   '  ' 

Ä"^*  =  (Dl  — ©11  —  9^1 +g'n         +  "  +  *   •  ■ 

iTji  *  =  ©1  —  ©11  —  9^1  +  g>n  —hl  

j      =  /iii  —  /ii  —  d-\-i  —  i*  

Durch  Einführung  der  in  den  Formeln  18)  angegebenen  Werthe  nehmen 
diese  Ausdrücke  folgende  Gestalt  an  : 

^  _  (gi_-d)  (d-yO  


fpi  (fn 


"  cp,+f-d 
fi- 

d(pi 


d  (cPi  —  d]    .  . 
Hl*  ==  — ^tS — 7i  + 


5(V 


Hu' 


Kr*  = 


cp^+f-d 

_  ^piJ^iijzBdi^ 

All   -  cp,+f-d 
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Für  die  Lage  des  durch  das  combinirle  System  erzeugten  optischen  Bildes 
(?iues  beliebigen  auf  der  Axe  gelegenen  Punktes  gilt  nach  den  allgemeinen 
IPorraeln 

liiu d  ( .Y,  —  ®i )  (A'i  1  —  (Dt  1 )  =     Zj ,  =  0),  CPi  1  , 

ivvenn  A'i  und  A'n  die  Ilauptpunktsabstände ,  Li  L^^  die  Brennpunktsabstände 
."oonjugirter  Punkte  von  den  Haupt-  und  Brennpunkten  des  combinirten 
«ysteras  bedeuten. 

Für  das  Bildverhältniss  gilt  die  Relation 

—  A    I±=  ^= 

ITi      =  Knolenpunktsabstände  conjugirter  Punkte). 

Setzt  man  die  für  die  Brennweiten  des  combinirten  Systems  geltenden 
Werthe  ein ,  indem  man  zur  Abkürzuns;  und  späteren  Vereinfachung  den  Quo- 
f    ■  - 

iienten   =  Q  setzt,  so  lauten  die  Formeln : 

^+  ^=  -i  und  LiI,,  =  C)2,/,^,^j^  .    .    .    .  2ia) 


A_  _  A'i  —     Q  cpii  Q 


ßn  fPiQ  Xn  —  9nQ 


21  b] 


§  59.  Nach  den  angegebenen  Formeln  lässt  sich  für  jeden  einzelnen  Fall 
lie  Lage  der  Cardinalpunkte  des  aus  Auge  und  Brillenglas  combinirten  Systems 
'eslstellen  und  mit  Hülfe  derselben  die  Wirkung  der  Brillengläser  auf  die  Lage 
and  Grösse  der  optischen  Bilder  im  Auge,  resp.  auf  der  Netzhaut  berechnen.  Eine 
grosse,  die  Uebersicht  sehr  fördernde  Vereinfachung  tritt 
»in,  wenn  das  Brillenglas  eine  solche  Stellung  einnimmt, 
lass  der  zweite  Hauptpunkt  desselben  mit  dem  vorderen 
Brennpunkte  des  Auges  zusammenfällt,  wenn  also  d  =  (p^  ist. 
'i)ies  trifft  zu,  wenn  das  Glas  etwa  13  mm  vor  der  Hornhaut  eines  bezüglich  der 
l<Iedien  annähernd  normal  gebauten  Auges  steht,  was  bekanntlich  der  häufigste 
.'all  ist.   In  diesem  Falle  verwandeln  sich  die  obigen  Formeln  18)  in  folgende: 

h,=-rp,     ^  h,,=-'£lln  ) 

/  [  22i 

^i  =  'Pi  ^n=(pu  ) 

^1  =  —  9^1  bedeutet,  dass  der  erste  Hauptpunkt  des  combinirten  Systems 
r.m  die  vordere  Brennweite  des  Auges  hinter  dem  ersten  Hauptpunkte  der 
tlaslmse  hegt,  also  um  den  gegenseitigen  Abstand  der  beiden  Hauptpunkte  der 
unse  vor  dem.  ersten  Hauptpunkte  des  Auges.  Für  den  Fall ,  dass  das  Inter- 
ititium  der  Hauptpunkte  der  Linse  als  verschwindend  klein  angesehen  werden' 
•arf,  fallt  der  Hauptpunkt  des  combinirten  Systems  mit  dem 
rrsten  Hauptpunkte  des  Auges  zusammen.  Die  Abweichung  von 
■er  W  ahrheit  wird  nur  für  dickere  Convexgläser  von  Belang  sein 
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=  —  bedeutet ,  dass  der  zweite  Hauptpunkt  des  combinirten 

Systems  um      J'"  vor  dem  zweiten  ll^auptpunkte  des  Auges  liegt,  falls  die 

Linse  positiv  ist,  hinter  demselben,  falls  die  Linse  negativ  ist. 

Die  Brennweiten  des  combinirten  Systems  haben  die  gleiche  Grösse  wie 
die  Brennweiten  des  Auges.  Da  sie  von  den  zugehörigen  Hauptpunkten  aus 
gemessen  werden ,  fällt  der  vordere  Brennpunkt  (unter  der  bezüglich  des 
Hauptpunktes  gemachten  Einschränkung)  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des 

Auges  zusammen ,  der  hintere  Brennpunkt  liegt  um  ^^^^-^  vor  dem  zweiten 

Brennpunkte  des  Auges,  wenn  die  Linse  positiv  ist,  um  '^^  J*"  hinter  dem 

zweiten  Brennpunkte  des  Auges,  wenn  die  Linse  negativ  ist. 

Nach  der  für  die  Lage  der  Knotenpunkte  angegebenen  Regel  fällt  der 
erste  Knotenpunkt  des  combinirten  Systems  mit  dem  ersten  Knotenpunkte 
des  Auges  zusammen  (unter  Vernachlässigung  des  Glaslinseninterstitiums), 
während  der  zweite  Knotenpunkt  des  combinirten  Systems  um  eben  so  viel 
vor  (wenn  f  positiv  ist) ,  resp,  hinter  dem  zweiten  Hauptpunkte  (wenn  f  ne- 
gativ ist)  liegt ,  wie  dies  für  den  zweiten  Brennpunkt  und  für  den  zweiten 
Hauptpunkt  der  Fall  ist. 

Dieselben  Resultate  Glessen  unmittelbar  aus  den  Formeln  20),  wenn  in 
denselben  d  —  cp^  gesetzt  wird.   Alsdann  wird  : 

~  f 

Kl     —  l  Ä,i     —  — j — 

Somit  gelangen  wir  zu  dem  folgenden  wichtigen  Satze,  der  zuerst  \on 
Girald-Teülon  1)  und  Knapp 2)  ausgesprochen  worden  ist: 

Wenn  eine  sphärische  Linse  von  so  geringer  Dicke,  dass 
die  Hauptpunkte  ohne  merklichen  Fehler  als  zusammen- 
fallend angenommen  werden  dürfen,  eine  solche  Stellung 
vor  dem  Auge  einnimmt,  dass  ihr  zweiler  Hauptpunkt  mit 
m  vorderen  Brennpunkte  des  A.uges  zusammenfällt,  so 
bleiben  die  sä  m  mtl  i  eben  v  o  rd  e  re  n  Gar  din  alpunk  te  des  Auges 
in  ihrer  Lage  unverändert;  die  sämmllichen  hinleren  Car- 
dinalpunkte  werden  um  gleiche  Strecken  nach  vorne  ge- 
rückt,  wenn  das  Glas  positiv,    nach  hinten,   wenn  das  Glas 

1)  .\nnales  d'Oculistique.  Vol.  63.  p.  93.  (1869.) 

2)  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  1,  2.  p.  152.  (1870.) 


Fl*  =  i  F,,^ 
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negativ  ist.  D.er  Betrag  der  Verrückung  ist  gleich  dem 
Producte  der  beiden  Brenn  weilen  des  Auges,  dividirt  durch 
die  Brenn  weile  des  Glases. 

Berücksichtigt  man  das  Hauplpunkls-lnterslitiura  der  Glaslinse,  so  werden 
die  vorderen  Cardinalpunkle  um  diesen  Abstand  nach  vorne  gegen  das  Glas 
hin  gerückt.  Die  Dicke  der  Brillengläser  ist  nun  keineswegs  immer  so  gering, 
dass  das  Hauptpunkls-lnlerslitium  sehr  klein  ist,  allein  so  wichtig  ein  solcher 
Absland  von  einem  oder  einigen  Millimetern  für  die  Lage  des  zweiten  Knoten- 
punkles  sein  würde,  so  ist  er  doch  für  die  Lage  des  ersten  Knotenpunktes  ganz 
ohne  Belang,  wenn  es  sich  nicht  um  sehr  geringe  Objectabslände  handelt. 

Für  das  dioplrische  System  des  reducirten  Normalauges  (§21)  ist  der  Beirag 
der  Verschiebung  der  hinleren  Cardinalpunkle  für  jede  Meterlinse  der  Stärke  des 
]  5  X  20 

Glases /ii,  =  — p— rrr— =0,3  mm.  Ein  Millimeter  Verschiebung  entspricht  einer 
'1-000 

Linse  von  300  mm  Brennweite,  oder  3,33  Meterlinsen  Bi-echkraft.  Für  das 
dioplrische  System  des  schematischen  Auges  von  Helmholtz  ist  /?ii=0,32i  mm 
und  1  mm  Verschiebung  entspricht  einer  Linse  von  321  mm  Brennweite  oder 
3,'H  Meterlinsen  Brechkraft. 

In  den  Formeln  2 i  a)  und  21  b)  für  die  Lage  und  Grösse  der  opti- 
schen Bilder  des  aus  Glas  und  Auge  combinirten  Systems  verwandelt  sich 

für  den  in  Bede  stehenden  Fall  {d  =  cpA  der  Quotient   '-^  ,  =  0  in  I . 

Daher  wird 

f^  =  i  und   L,L,,  =  cp,cp,, 

ßi  ^  Li  ^  cpn 
ß\i  Vi' 

Das  sind  genau  die  nämlichen  Formeln,  wie  sie  für  das  unbewaffnele,  auf 
den  Absland  eingestellte  Auge  mit  den  Brennweilen  (p\cp\i  gelten;  nur  ist, 
zwar  der  Objectabstand  von  dem  unveränderten  ersten  Hauptpunkte  resp. 

Brennpunkte,  der  Bildabsland  aber  von  dem  um  it  Tl^ü  verschobenen  zweiten 

Hauptpunkte  resp.  Brennpunkte  aus  zu  messen.  Wenn  sich  zeigt,  dass 
das  Bildgrössenverhältniss  für  das  bewaffnete  und  für  das  unbewaffnete 
Auge  das  nämliche  ist  ,  so  kann  sich  das  selbstverständlich  nicht  auf  die  Nelz- 
haulbilder  eines  und  desselben  Auges  beziehen.  Es  bedeutet  vielmehr:  Das 
von  einem  bestimmten  Objecte  im  Abstände  Xi  vom  ersten  Hauptpunkte', 
/i  vom  ersten  Brennpunkte  im  letzten  Medium  entworfene  optische  Bild 
ist  von  gleicher  Grösse,  möge  das  Auge  (dessen  Accommodation  ausgeschlossen 
ist)  unbewaffnet  oder  mit  einem  beliebigen  Convex-  oder  Concavglase  (von  ver- 
schwindender Dicke  und  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  aufgestellt) 
bewaffnet  sein.  Für  verschiedene  Augen  von  ungleicher  Axenlänge  bei 
gleicher  Brennweile  sind  also ,  wenn  ohne  Accommodation  durch  Gläser  Ein- 
slellung  auf  gleichen  Absland  erfolgt,  die  Netzhaulbil  der  von  gleicher 
Grösse.  Dies  letzlerß  Besullal  wurde  auf  anderem  Wege  in  §  57  gefunden 
und  dort  durch  eine  geometrische  Construction  erläutert.    Der  früher  aufge- 
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stellte  Salz  kann  jetzt  allgemeiner  ausgesprochen  werden :  D  i  e  im  vo  rde  ren 
Brennpunkte  des  Auges  aufgestellte  Linse,  welcher  Art  und 
Stärke  sie  sein  möge,  ändert  nur  die  Lage,  nicht  aber  die 
Grösse  des  durch  das  combinirte  System  im  letzten  Medium 
entworfenen  optischen  Bildes.  Verschiedene  Augen  mit 
gleichem  dioptrischen  System,  aber  ungleicher  Axenlänge. 
erhalten  beim  Gebrauche  geeigneter,  im  vorderen  Brenn- 
punkte aufgestellter  Gläser  genau  gleich  grosse  Netzhaut- 
bilder von  einem  in  constanter  Entfernung  befindlichen 
Gegenstande. 

S  60  Um  die  Wirkung  eines  Brillenglases  auf  Lage  und  Grösse  des  Bildes 
im  Auge  kennen  zu  lernen,  wenn  der  Abstand  vom  Auge  innerhalb. der  durch 
die  Verhältnisse  gegebenen  Grenzen  grösser  oder  kleiner  ist  als  der 
Abstand  des  vorderen  Brennpunktes,  braucht  man  m  obigen  For- 
meln nur  den  Werth  von  d  um  etwas  über  rp^  zu  erhöhen,  resp.  zu  erniedrigen. 

Ist  d  =  «)i  ,  so  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  ©1  =  f/)i ;  ist  d  grosser 
als  cp,,  so  wird  der  Nenner  des  für  ©,  geltenden  allgemeinen  Ausdruckes 
 im  Falle /-positiv  ist,  kleiner,  der  Werth  des  Bruches  also 

grösselC  t.i7'm,><p, ;  dagegen  wird  der  Nenner  grösser  und  der  Werth  des 
Iruches  kleiner,  wenn  f  negativ  ist,  d.  h.  m,<cp,.  Ebenso  wird  ©n>'?n- 
w^enn /■  positiv,  ©ii<f/'ii ,  wenn  /"  negativ  ist. 

In  dem  Ausdrucke  für  =  -  ^^^^i  ^^^^  durch  ein  grösseres  d  der 
Zähler  in  jedem  Falle  grösser ;  der  Nenner  wird  kleiner,  wenn  f  positiv  grösser 
wenn  f  negativ  ist.  Die  Vergrösserung  des  Zählers  überwiegt  auch  im  letzteren 
Falle  da  In  den  hier  in  Betracht  kommenden  Fällen  der  Factor  ^^rhaltn.ss- 
mässig  gross  ist:  deshalb  wird  der  Werth  des  Bruches  m  beiden  Fallen  vei- 
grössert,  also  h,  >      cp,.    Dasselbe  gilt  für  /^i ;  es  wird      >  j- ,  cla 

auch  hier  die  Vergrösserung  des  Zählers  überwiegt.        ^.  ^  ^ 
Ist  d  kleiner  als  r/)i,  so  verkleinern  sich  sämmtliche  Werthe ,  wenn/ 

positiv  ist.    Es  ist  ^^^^^^^ 
Ö>i  <  (pi ,  ^hi  <      '  h<  —  fpi  1  h\<—     f  • 
•     Wenn  f  negativ  ist,  vergrössern  sich  die  Brennweiten      und       ;  ^'i  da- 
gegen bleibt  kleiner,  da  die  Verkleinerung  des  Zählers  die  \ergrösserung  des 
Nenners  überwiegt.   Dasselbe  gilt  für /(u-    Es  ist  also 

<»i  >  f/'i  ,        >  9n  ,  /'i  >  —  'P^ '  ''11  <  ~     f  ' 
Dies  lässt  sich  folgendermassen  zusammenfassen : 
Convexgläser  von  geringer  Dicke  ,  welche  a)  im  vorderen  Brennpunkte 
des  Auges  stehen,  lassen  die  vorderen  Gardinalpunkle  des  Auges  ungeandert, 
rücken  die  hinteren  Cardinalpunkte  gleichraässig  um  nach  vorne. 
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b)  Wenn  Convexgläser  vom  Auge  weiter  als  der  vordere  Brennpunkt 
desselben  absieben,  rücken  die  vorderen  Cardinalpunkle  des  Auges  nach 
hinten,  der  vordere^Knotenpunkt  am  meisten  ,  der  vordere  Brennpunkt  am 
wenigsten;  die  hinleren  Cardinalpunkle  rücken  nach  vorne,  der  hinlere 
Hauptpunkt  am  meisten,  der  hintere  Brennpunkt  am  wenigsten.    Der  Betrag 

der  Verrückung  ist  auch  für  den  hinteren  Brennpunkt  grösser  als        ^  . 

c)  Wenn  Convexgläser  zwischen  dem  Auge  und  seinem  vorderen 
Brennpunkte  stehen,  so  ändern  die  vorderen  Cardinalpunkle  des  Auges 
nur  unbedeutend  ihre  Stelle ,  der  vordere  Haupt-  und  Knotenpunkt  rücken 
ein  wenig  nach  vorne;  der  vordere  Brennpunkt  um  ein  sehr  Geringes  nach 
hinten,  stärker  rücken  die  hinleren  Cardinalpunkle  nach  vorne,  am  meisten  der 
hintere  Brennpunkt,  am  wenigsten  der  hintere  Hauptpunkt,  doch  ist  der  Betrag 

der  Verrückung  geringer  als  ^ll^^  . 

Coneavgläser  von  geringer  Dicke  ,  welche  a)  im  vorderen  Brennpunkte 
stehen,  lassen  die  vorderen  Cardinalpunkle  des  Auges  ungeändert,  rücken  die 

hinteren  Cardinalpunkle  gleichmässig  nach  hinten  (um  ^)  . 

b)  W^enn  Coneavgläser  vom  Auge  weiter  abstehen  als  der  vordere  Brenn- 
punkt, rücken  die  vorderen  Cardinalpunkle  nach  vorne,  der  vordere 
Knotenpunkt  am  meisten ,  der  vordere  Brennpunkt  am  wenigsten  ;  die  hin- 
teren Cardinalpunkle  rücken  nach  hinten,  der  Hauptpunkt  am  stärksten 

|mehr  als  ^  jer  Brennpunkt  am  wenigsten  (weniger  als  -^^iJ^j  . 

c)  Wenn  Coneavgläser  zwischen  dem  Auge  und  seinem  vorderen 
Brennpunkte  stehen,  so  ändern  die  vorderen  Cardinalpunkle  nur  wenig 
ihre  Stelle;  der  Hauptpunkt  und  Knotenpunkt  rücken  ein  wenig  nach  hinten, 
der  Brennpunkt  ein  wenig  nach  vorn;  stärker  rücken  die  hinteren  Cardinal- 


am  we- 


punkte  nach  hinten,  am  stärksten  der  Brennpunkt  (mehr  als  -'^^^-p^J, 
nigsten  der  Hauptpunkt  (weniger  als  '^^  ^^-j-. 

Einige  Beispiele  werden  die  Uebersicht  erleiclitern.  Die  folgende  Tabelle  enthält  (mit 
Benutzung  der  Bezeiclinungen  des  §  58)  die  Verschiebung  der  Cardinalpunkle  des  reducirlen 
Xormalauges  mit  9p,  =  15  mm  vmd  cp^  =  20  mm  durch  +  i,  +  io,  —  1,  —  10  Ml  für  die 
Abstände  10,  1  5,  20,  30,  1  00  mm  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges.  Die  Verscliiebungen 
der  Cardinalpunkle  sind  sSmmüich  nach  vorne  gemessen,  das  Minuszeichen  bedeutet  also 
\  erschiebung  nach  hinten.  Für  h  und  gelten  die  Zeichen  der  Formel  1 8) ;  bei  den  Zahlen 
für  das  Interstitium  /  bedeutet  das  Minuszeichen  Vortreten  des  zweiten  lüiolenpunktes  vor 
den  ersten.    Das  Linsen-Interstitium  i  ist  als  verschwindend  klein  angenommen. 
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Verschiebung  der  Cardinalpunkte  desAuges  du  rch  Br  illengläse  r  ,  wel  c  he 
in  verschiedenen  Absländen  vom  Auge  aufgestellt  sind.  


+  < 
Ml 


+10 
Ml 


100 
30 
20 
15 
10 


16,39 
15,31 
15,08 
15 

14,92 


21,85  —109,28 
20,304  —  30,45 
20,10    —  20,10 
20        —  15 
19,90   —  9,95 


30  17,56 
20  (5,78 
15  15 
10  14,28 


23,53 
21,05 
20 

19,04 


35,29 
21,05 
15 
9,52 


'in 


—  2,18 

—  0,609 

—  0,40 

—  0,3 

—  0,199 

—  7,05 

—  4,21 

—  3 

—  1,90 


13,82 
14,77 
14,92 
15 
15,07 


30  13,04 
20  14,28 
15  15 
10  15,78 


18,43 
19,70 
19,96 
20 

20,10 

17,39 
19,04 
20 

21,05 


92,16 
29,55 
19,90 
1  5 

10,05 

26,09 
19,04 

■  15 

•  10,52 


1,84 

0,59 

0,39 

0,3 

0,20 

5,21 
3,80 
3 

2,10 


Fl* 

Hl* 

Hu* 

1 

—  7,89 

—  0,23 

—  0,02 
0 

—  0,03 

0,33 

0,304 

0,301 

0,3 

0,29 

—  9,28 

—  0,45 
-0,1 

0 

0,049 

2,18 
0,609 

0,* 
0,3 
0,199 

-9,74 
-0,52 
—  0,12 
0 

0,074 

1,72  ■ 

0,52 

U,öo 

0,3 
0,22 

-11,46 

—  1,05 
  0  52 

—  o',3 

—  0,15 

—  2,64 

—  0,27 
0 

—  0,24 

3,52 
3,16 
3 

2,86 

—  5,29 

—  1,05 
0 

0,48 

7,05 
4,21 
3 

1,90 

—  6,17 
-^,32 
0 

0,72 

6,17 
3,94 
3 

2,14 

—  12,35 

—  5,26 

—  3 

—  1,42 

1  6,66 
0,22 
0,024 
0 

0,025 

—  0,27 

—  0,29 

—  0,29 

—  0,3 

—  0,301 

7,84 
0,44 

(\  nQc 
u ,  Uö  y 

0 

—  0,05 

—  1,84 

—  0,59 
 0  3c 

-o',3 

—  0,2c 

8,23 
0,51 
0,12 

0'  . 
-  0,07E 

—  1,45 

—  0,51 

—  0,37 

—  0,3 

)— ö,'22'e 

9,68 
1,03 
0,49 
0,3 
)  0,15 

1,95 
0,24 
0 

0,26 

—2,60 
—2,84 

—  3 

—  3,15 

3,91 
0,96 

0 

—  0,52 

—  5,21 

—  3,8( 

—  3 
-2,1 

4,56 
)  1,20 
0 

3—0,79 

—  4,56 

—  3,56 

—  3 
—2,37 

9,12 
4,76 

3 

1,58 

§61  Mit  Rücksicht  auf  die  früher  besprochenen  für  ophthalmoskopische 
und  optometrische  Refractionsbestimmung  wichtigen  Specialwerthe  von  d  soll 
noch  die  Lage  der  Cardinalpunkte  für  die  betreffenden  Fälle  angeführt  werden. 

\)  Für  den  Fall  d  =  f  +  cp, ,  Zusammenfallen  des  hinteren  Rrennpunktes 
der  Linse  mit  dem  vorderen  Rrennpunkte  des  Auges  werden  m  den  Aus- 
drücken für  01 ,  ,  h  ,  ^tt  die  Nenner  gleich  0,  Qjtienten  ^Iso  = 
Brennpunkte  und  Hauptpunkte  liegen  in  unendlicher  Ferne ,  d.  h.  opttsche 
ZZL  deren  Brennpunkte  in  der  bezeichneten  Weise  zusammenfallen,  giebt 
!s  keine  Cardinalpunkte  in  dem  üblichen  Sinne  -  sehr  natürhch  denn  die 
Lnnplkt  des  cUinirten  Systems  sind  die  B^^der  welche  das  « 
von  dem  ihm  zugekehrten  Brennpunkte  des  anderen  Systemes  entwirft. 

2)  Für  d  =  f,  Zusammenfallen  des  Linsenbrennpunktes  mit  dem  Haupt- 
punkte desAuges  ist  (D,=f,  0n  =  nf,  h,  =  —^-,  hn  =  -  nf. 

3^  Für  d  =  f+cp,-cp,,=f-Q.  Zusammenfallen  des  Linsenbrenn- 
punktes mit  dem  Knotenpunkte  des  Auges  ist  (2>i  =        Ö>ii  =  A  ''1  " 

'^'\  Koi^^n  lPt7ten  Fällen  sind  die  Brennweiten  des  combinirlen  Systems 
™.bh';ng  ™n  trBrlnLiCen  des  Auges,  h«.gen  „ur  von  de.  B.enB.e„e 
der  Convexlinse  und  dem  Breehuogsindex  des  Glaskerrers  ab. 
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Um  die  Lage  der  Cardinalpunklo  im  ame  tropischen  für  die 
Ferne  corrigirien  Auge  zu  finden,  braucht  man  nur  in  den  Formeln  18) 
für  die  Brennweite  f  des  im  Abstände  (/  aufgestellten  Correctionsglases  deren 
Werth  d  —  r  einzusetzen.    Dadurch  ergiebt  sich 


9)1— r  9)1— r 

d  [d—r]         ,    _  d^i, 


^'1  =  ^        hn  =  — 


cp^—r  cp^—r 
Die  analoge  Umgestaltung  erfahren  die  Formeln  20)  für  die  Verschiebung 
der  Cardinalpunkle,  indem  nur  der  Nenner  sich  für  alle  Ausdrücke  in  q)^ — r 
verwandelt. 

Für  d= ergeben  sich  die  in  §  60  bereits  angegebenen  Werthe.  Die 
Verschiebung  sämmtlicher  vorderer  Cardinalpunkte  wird  gleich  dem  Inter- 
slitium  der  Hauptpunkte  des  Glases,  resp.  =  0,  wenn  dies  Interstitium  sehr 
klein  ist;  die  Verschiebung  der  hinteren  Cardinalpunkte  beträgt  gleichmässig 

yi  yii  ^  fp\  9n 

(fi—r  f 

§  62.  Nachdem  die  Lage  der  Cardinalpunkte  des  aus  Auge  und  Linse 
zusammengesetzten  Systems  ermittelt  ist,  werden,  um  die  Lage  und  Grösse  der 
durch  dieses  System  entworfenen  Bilder  zu  berechnen,  die  Formeln  21a)  undb) 

f 

anzuwenden  sein.   In  diesen  wird  der  Factor  0  =  '—  -,  wiederum  von 

(pi-[-f—d 

d  beeinflusst.  Wir  sahen,  dass,  wenn  d  =  ist,  Q=\  wird.  Isid'^q)^^  so 
wird  Q  <  1 ,  im  Falle  f  positiv  ist ,  dagegen  (?  >  1 ,  wenn  f  negativ  ist.  Will 
man  die  Lage  und  Grösse  des  optischen  Bildes  im  letzten  Medium  für  einen 
bestimmten  Objectabstand  kenneu  ohne  Rücksicht  auf  die  Lage  der  Netzhaut, 
so  geben  die  genannten  Formeln  unmittelbare  Auskunft.  In  erster  Linie  jedoch 
kommt  der  Fall  in'  Betracht,  dass  das  optische  Bild  auf  die  Netzhaut  falle, 
daher  [ist  die  Refraction  und  der  Bau  des  Auges  in  Betracht  zu  ziehen  und 
nur  derjenige  Objectabstand  kommt  für  das  Bildverhältniss  in  Frage,  auf 
welchen  das  mit  dem  Glase  bewaffnete  Auge  eingestellt  ist.  Berechnet  man  für 
diesen  Fall  die  allgemeinen  Ausdrücke  für  die  Lage  und  Grösse  des  Netzhaut- 
bildes aus  der  Lage  der  Cardinalpunkte  des  combinirten  Systems  und  den  For- 
meln 21  a)  und  b),  so  gelangt  man  zu  den  nämlichen  Formeln,  welche  schon  in 
§  48  auf  anderem  Wege  gefunden  wurden  ,  insbesondere  für  das  Bildgrössen- 

verhältniss  zu  dem  Ausdrucke  —  —  =   

Auf  geometrischem  Wege  lässt  sich  das  Verhalten  der  Netzhautbildgrössen 
bekanntlich  am  besten  veranschaulichen  mit  Hülfe  der  Knotenpunkte  nach  der 

Relation  —  ^  =  =        ^^'^  '"-f  o  =  r  den  Abstand  des  Fernpunkles 

rn       s  —  Q       0  ^ 

vom  ersten  Knotenpunkte,  5  — ß  =  ö  den  Absland  der  Retina  vom  zweiten 

Knotenpunkte   bedeutet.      Convexgläser,    welche    den  hinteren 

Knotenpunkt  nach  vorne  verschieben,  vergrössern  dadurch 

die   Netzhautbilder,     Concavgläser,    welche    den  hinteren 
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X.  Nagel. 


Fig.  16. 


Fig. 


Äi*  Ä2*  i^^^*"  durch 
die  Glaslinsen  verscho- 
benen Lage  zeigen. 

Wenn  durch  Con- 
vexgläser ,  welche  um 
mehr  als  r/i,  vom  ersten 
Hauplpunkle  abstehen, 
zugleich  der  vordere 

Knotenpunkt  etwas 
nach    hinten  gerückt 
wird,  so  wird,  da  A'i 
der  Scheitelpunkt  des 
Gesichtswinkels  ist, 
dieser  Winkel  etwas 
verkleinert.  Ebenso 
wird  durch  um  mehr 
als    (pi    vom  Haupt- 
punkte abstehende  Con- 
cavgläser ,  der  vordere 
Knotenpunkt  etwas 
nach  vorne  gerückt,  und 
dadurch  der  Gesichts- 
winkel etwas  vergrös- 
sert.  Diese  sehr  geringe 
Aenderung   ist  jedoch 
bei  gewöhnlichen  Seh- 
abständen gänzlich  be- 
änsserst  oerinsen  Obiectabständen  könnte  der  Einfluss 
deutungslos;  ^^^^^  f^^Xrückung  des  zweiten  Knotenpunktes 

ausser  Acht  gelassen  werden. 

Auges  hoben  .-ir  ein  MiUe  kennen  ge'   "  >  »h"«  ^^  f  ^ 

,u  verkürzen  oder  ^"  ^''''  »f""  ■  ''^^^"„lis  l  en  Bilde,-  im  leUlen  Medium 
Knotenpunkte  und  dadurch  ^»8«  d^^'^'^^  ^inen  Weg,  allein  die 
,,u  andern.    Es  giebl  nun  »"°\""Se^«''n  ^  =  „„entlich 

Brennweiten  zu  andern,   ohne  das  „,       |,ei  welchem, 

^einflussen.  Giebt  '"-'.f^Z^'Z^^  «ases  liegen 

z.::  L%r:s::;;;::;  vtdÄ'-  sem  .vei,er  „au,„„unk, 
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dem  ersten  Hauplpunkle  des  Auges  zusammenfallt,  dann  lallt  der  zweite 
Hauptpunkt  des  combinirten  Systems  mit  dem  zweiten  Hauptpunkte  des  Auges 
zusammen,  während  der  erste  Hauptpunkt  allerdings  um  das  Interstilium  der 
Linsenhauptpunkle  vor  den  ersten  Hauptpunkt  des  Auges  zu  liegen  konunt.  In 
den  Formeln  18]  §  38  wird  nämlich  mit7/=0  auch  und  /iii  =  0,  in  den  Aus- 
drticken  für  0^  und  COn  fällt  —  ä  fort;  durch  Cohvexgläser  wer4en  daher  die 
Brennweiten  verkürzt,  durch  Concaviinsen  verlängert  bei  im  Wesentlichen 
unverändertem  Interstitium.  In  diesem  Falle  wird  der  Einfluss  der  Gläser  auf 
die  Bildgrösse  am  grössten,  auf  die  Bildlage  am  kleinsten  sein;  doch  ist  dieser 
Gesichtspunkt  bei  der  vielfachen  Verwendung  der  Menisken  bisher  nicht  mass- 
gebend gewesen ,  vielmehr  w-urden  dieselben  nur  um  ihrer  periskopischen 
Eigenschaften ,  der  günstigen  Brechung  in  der  Peripherie  willen  in  Gebrauch 


gezogen. 


Der  besprochene  Fall  ist  auch  deshalb  von  Interesse,  weil  die  dioplrische  Wir- 
kung der  Accomm  odalion  dargestellt  werden  kann,  indem  man  sich  eine  positive  Linse 
im  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  den  Medien  hinzugefügt  denkt.  Ich  gebe  daher  eine 
tabellarische  Zusammenstellung  der  Ausdrücke,  welche  im  Falle  d  =  0  die  Formeln  1 8)  und 

■iO)  für  die  Lage  der  Cardinalpunkte  annehmen.  Durch  Ersetzung  von  y  durch  s,  welches 

den  dioptrischen  Betrag  der  Accommodationswirkung  bezeichnet,  erhalten  die  Ausdrücke 
eine  Form,  in  welcher  sie  später  mehrfach  angewendet  werden  sollen. 

Als  Beispiele,  sowohl  für  Gläser,  als  für  Accommodationswirkung  gültig,  finden  sich  in 

der  folgenden  Tabelle  die  Zahlenwerthe  für       =    =  i  MI  und  10  Ml  verzeichnet. 

Für  d  =  0  ist  Für  -i  =  ^  =  1  Ml.    Für  -i  =:;  =  4  0  Ml. 


Al      =  0  0  0 

=0  0  0 


U,77  13,04 


19,704  17,39 


—  0,221  (+ j)       —  1,956  (+e) 


"    -^77^1-  =TX-,7r  0,295  2,608 


1     =  '  0  (j)  0 

=0  0.0 

A',*  = 


An*  = 


<fi+f  ^r+I^  "'"'^  0,652 

0  (t  — e*J  0  (/— i*) 


t  —  i 


§  61.  Auf  ein  bemerkenswerlhes  Verhältniss  in  Betreff"  der  Bildgrösse 
in  c  0  r  r  i  g  i  r  t  e  n  a  m  e  l  r  o  p  i  s  c  h  e  n  A  u  g  e  n  ist  noch  aufmerksam  zu  machen, 
zumal  da  es  in  manchen  Fällen  praktische  Bedeutung  gewinnt. 

Benutzt  man  zur  Correction  einer  bestimmten  Ametropie  successiv  ver- 
schiedene Gläser  und  s.tellt  sie  in  derjenigen  Entfernung  vor  dem  Auge  auf,  in 
welcher  sie  die  Ametropie  corrigiren ,  so  wechselt  dabei  die  Bild- 

Hanilbnch  der  Ophthalmologie.  VI. 

2Z 


X.Na,e.. 


.,,össe  in  uin^ekehi-lem  Verhällnisse  wie  die  Stärke  de: 
Gläser  in  gUiehem  Verhältnisse  wie  die  Brennweite  de> 
G 1  ise  r'  Der  Grund  dafür  ist  vonDoNPEus  dargelegt  worden.  Die  vordere  Brenn- 

weite  des  corrigirten  Auges  ist,  wie  wir  gesehen  haben,       =  ^  • 

Da  rur  ein  bestimmtes  amelropisches  Auge  der  Nenner  constant  i«^  ;  ebenso 
im  Zähler  ^'t ,  so  ist  (Z>,  proportional  d-  r  =  /.  In  dem  Ausdrucke  iü. 
das  Bildverhältniss  -       ^  verliert  0,  im  Nenner  seinen  Einüuss 

auf  den  Werth  des  Bruches,  wenn  der  Objectabstand  A,  sehr  gross^  i^. 
Für  grosse  Abstände  ist  also  die  Bildgrösse  proportional  0),  ,  und  da  ©, 
der  Brennweite  der  Correctionslinse  d^r  proportional  ist,  ist  auch  -  j'^ 
r  ,oi  ,/  r  d  h  •  Für  erosse  Objectabstände  ist  die  Grösse 
f:!T:^^ilsur^te^^^^  proportional  der  Stärke,  direet 
desJNetzliau  Dl  b  des  C  orrectionsglases,  welches 

^iVh'^r^n  .u  Coi-i'ctron  e  r  fo  rd  e  r  1  i  ch  en  Ab  Stande  befindet. 
Das  die  HYpe^opie  corrigirende  Convexglas  vergrössert  also  um  so  starker,  je 
schv>ther^  und  Je  entfernteres  demzufolge  vom  Auge  aufzustellen  is 

"Myopie  c^rrigirinde  Concavglas  verkleinert  um  so  st^er,  je  starke. 
PS  ist  und  ie  entfernter  es  demzufolge  vom  Auge  aufzustellen  ist. 

DrBildvLhältniss  für  den  Fall  der  Correction  durch^das  Glas  im  vorderen 

Brennpunkte  des  Auges  ist  nach  dem  Obigen  -  ^  =  ^:=^ ' 

Xient  beider  bezeichneter  Bildverhältnisse  oder  die  Vergrösserungs-  resp.  ^er- 

kleinerungszahl :  ^   j. 

y^hL=  .  für  grosse  Abslände  =  -1  =  —  . 

rectionsgWsersind,  so  sind  die  Warthe  fUr  i,  tur  0„  für  ^  die  in  fol.en 

der  Zusammenstellung  angegebenen : 

Abstand  des  Glases    Stärke  des  Glases 


von  Jf,  des  Auges     j  in  Meterlinsen 

f/  =  0  +  ' 

0,01  0,99 

0.02  0,98 

0;03  0,97 

0,04  0,96 

b,'l  '  0,91 

0,2  0,83 

0,3  0,77 

0,4  0,71 

0,5  0,67 


]' 

15,26 

0,98 

15,41 

0,99 

15,57 

1,00 

15,72 

1,01 

15,89 

1,02 

16, 79 

1.08 

18,32 

1,18 

19,84 

1,28 

21,37 

1.38 

22,89 

1,48 
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Man  sieht,  dass  die  Wertlie  ©i  um  0,152  für  0,01  Abslandsunterschied, 
die  Werthe  für  V  um  0,01  für  0,01  Abstandsunlerschied  wa'chsen. 

Für  Myopie  1  sind  die  entspreciienden  Werthe  : 


(1 

1 

—  in  Meterlinsen 
/ 

r 

0 

—  1 

15,74 

1,01 

0,01 

1,01 

15,59 

1,00 

0,02 

1,02 

15,43 

0^99 

0,03 

1,03 

15,27 

0,98 

0,04 

1,04 

15,11 

0,97 

0,1 

1,11 

14,17 

0,91 

0,2 

1,25 

12,60 

0^81 

0^3 

1,43 

11,02 

0,71 

0,4 

1,66 

9^45 

0^61 

0'5 

2 

7,87 

0,51 

Endlich  für  Aphakie  fallen  wegen  der  Grösse  der  Brennweite  die  Unter- 
schiede in  der  Vergrösserung  besonders  gross  aus.  Der  Aphakische  kann  mit- 
telst einfacher  Convexgläser,.  im  richtigen  Abstände  gehalten,  sich  erhebliche 
Fernrohrvergrösserung  verschaffen.  Aphakische  Hyperopie  10  mit  der  vorderen 
Brennweite     =23,26  diene  als  Beispiel. 


Correctionsglas 

Abstand  d 

—  in  Meterlinsen 

1' 

0 

+  10 

18,87 

1.22 

0,01 

9,09 

20,76 

1,34 

0,02 

8,33 

22^64 

1,47 

0^03 

7.69 

24,53 

1,58 

0,04 

7,14 

■  26,42 

1,70 

0,05 

6,66 

28,30 

1,82 

0,06 

6,25 

30,19 

1,95 

0,07 

5,88 

32,08 

2,07 

0,08 

5,55 

33^97 

2,19 

0,09 

5,26 

35,85 

2,31 

0,1 

5 

37,74 

2,43 

0,2 

3,3 

56,61 

3,65 

0,3 

2,50  • 

75,48 

4,87 

0,4 

2 

94,35 

6,09 

0,5 

1,66 

113^22 

7,30 

0,6 

1,42 

132.09 

8,52 

0,7 

1,25 

150^96 

9.74 

0,8 

1^11 

169.83 

10,96 

0,9 

1 

188,70 

12,17 

1 

0,9 

207,57 

13,39 

2ä* 
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X.  Nagel. 


ver- 
Die 


Die  optische  Vergrösserung  durch  die  Loupe. 
§  65     Brillengläser,  Glaslinsen  werden  auch  zu  anderen  Zwecken 
weniL,  als  um  Defecle  der  Refraclion  und  Accominodation  m  decken, 
rewöhi  ichen  Brillen  haben  den  Zweck,  die  Tragweite  des  Auges  zu  andern 
lenn  sie  daneben  noch  die  Wirkung  haben    die  Nelzhaulbd  grosse  oder  den 
Gesichtswinkel,  unter  welchem  gesehen  w.rd,  zu  andern   so  ist  d.es  m  A 
.neinen  eine  unbeabsichtigte  Nebenwirkung.    D.ese  W.rkm.g  abe  ,  und  z 
die  ontisch  ver^rössernde  Wirkung  der  Convexglaser ,  kann  zui  Hauptsache 
werden   Eine  -slits  kann  bei  verminderter  Sehschärfe  das  Bedürfniss  bestehen, 
len  GesichL'inkel  zu  vergrössern;  andererseits  kann  es  sich  bei  normaler 
äLcM  e  um  ungewöhnlich  kleine  Objecte  handeln,  und  zwar  entweder  um 
^bsol^^^^^^^^^^       welche,  auch  wenn  wir  sie  sehr  nahe  ans  Aiige  bringen  können, 
Jntwöhrcher  Accommodationsweite  nicht  mehr  erkennbar  sind;  oder  um 
ela^T^kleine  Obiecte,  d.  h.  in  solcher  Entfernung,  dass  der  Gesichtswinkel  zu 
kl  rfUr  das  Ei-kennen  ist.    Für  solche  Fälle  dienen  uns  optische  Instrumen  e 
.  sTiüuLiUel    für  den  ersteren  Zweck  Mikroskope,  für  letzteren  Zweck  Fe  n- 
röi  e   F^k  nn  nicht  im  Plane  dieser  Arbeit  liegen,  die  Theorie  der  genannten 
nst^™^^  nur  wird  es  zweckmässig  sein,  die  einfachste  Art 

Phvsik  und  Physiologie  behandeln  die  Loupenvergrosserung  meist  nui  sem 
[u^z  unrohne  M^^^^^^ 

dieser  Hinsicht  nicht  verwiesen  werden  kann. 

8  fifi    M-m  hat  sich  oft  begnügt,  als  Loupenvergrosserung  das  lineare 

grosses  in  unendlicher  Ferne  befindliches  Bild    t^^^^^^^  .viederholte 
Stellung  keinen  Raum  hat.    f^^t  minder  unncM.|^-^^^^^^^^ 
Angabe,  das  Loupenbild  we^^^^^^^^^^ 

nannte  deutliche  Sehweite  veiie^i.  J^u  .^^  ^.^ 

spielsw^ise  §  55)  ^ann  man  sich  ub^n  .  d^^^^^^ 

Beobachtung  lehrt,  dass  das  durch  die  Loupe  S^«^^^^^^^  ziemlich  enger 

AbStande  der  Loupe  vom  Auge  die  Sehe  in  - 

Grenzen  wechselt ,  und  dass  nach  der  E^Jf"/. '^"^^^  des 
entfernuirg  nennen  will,  die  gesehene  Grosse,  odei  Scheing  i 


n  6261  geschätzle  firösse  nennt,  seiosiy m  m«  m..^..  o- 
oVosse,  weli'lH<  mit  dem  GesichlSNvinkel  .denhscl.  ist. 
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Bildes  sich  richtet.  Augenscheinlich  stehen  die  Sciieinenlfernuug  und  Scliein- 
gi-össe  mit  der  durch  die  Loupe  bewirkten  Verschiebung  des  zweiten  Knoten- 
punktes und  des  Projectionscenlrums  in  Zusammenhang  und  werden  durch  be- 
stimmte Gesetze  geregelt,  bei  denen  das  Verhallen  des  Gesichtswinkels  eine 
massgebende  Rolle  zu  spielen  scheint.  Für  den  Werth  der  Vergrösserung  Jedoch 
als  Mittels  zur  Förderung  des  Erkennens  feiner  Details  kleiner  Objecte  ist  die 
Seheingrösse  ziemlich  gleichgültig.  Uas  Wesentliche  ist  vielmehr,  wie  noch 
.neuerdings  Mauthner  hervorgehoben  hat,  die  Vergrösserung,  welche  das  Netz- 
haulbild  und  der  Gesichtswinkel ,  unter  welchem  das  Objecl  gesehen  wird, 
beim  Sehen  durch  die  Loupe  erfährt.  Bestimmte  Zahlen  hiefür  zu  geben,  wird 
dadurch  erschwert,  dass  es  ungleiche  Entfernungen  sind,  auf  welche  das  mit  der 
Loupe  bewaffnete  und  das  freie  Auge  zu  sehen  pflegen  und  daher  schon  diesen 
ungleichen  Entfernungen  ungleiche  Grössen  des  Netzhaulbildes  und  des  Gesichts- 
winkels entsprechen.  Jedenfalls  muss  man  eine  Festsetzung  darüber  lrefl*en, 
welche  Entfernung  für  das  Sehen  mit  unbewaffnetem  Auge  zum  Vergleiche 
heran  zu  ziehen  ist. 

Zunächst  kann  man  das  Netzhautbild  oder  den  Gesichtswinkel,  unter 
welchem  das  Object  mittelst  der  Loupe  gesehen  wird ,  vergleichen  mit  dem 
Nelzhautbilde  oder  Gesichtswinkel,  welcher  besteht,  wenn  bei  Abwesenheit 
•  der  Loupe  das  Object  sich  an  der  nämlichen  Stelle  befindet.    Iliebei  besteht 
jedoch  ein  doppelter  üebelstand.    Einmal  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
das  unJjewaflnete  Auge  gar  nicht  im  Stande;  für  so  nahe  Abstände  zu  accommo- 
idiren,  und  man  vergleicht  demnach  mit  einem  unmöglichen  Falle.  Sodann 
wird  bei  diesem  Vergleiche  die  Wirkung-der  Loupe  unterschätzt,  denn  ein 
•wesentlicher  Dienst,  den  die  Loupe  leistet,  ist  gerade  der,  dass  beim  Sehen 
I  durch  dieselbe  die  Objecte  sehr  nahe  genommen  werden  können,  und  dadurch 
i  allein  schon  Netzhautbild  und  Gesichtswinkel  eine  starke  Vergrösserung  erfah- 
iren,  obgleich  die  Accoramodalion  in  Ruhe  bleibt. 

Man  kann  nun  zweitens  züm  Vergleiche  einen  Abstand  wählen,  in  welchem 
'  das  Object  wirklich  scharf  gesehen  werden  kann  und  welcher  zur  Beobachtung 
I  feiner  Objecte  Ihatsächlich  benutzt  wird.  In  dieser  Hinsicht  finden  freilich  nach 
.Alter,  Sehschärfe,  Refraclion,  Gewohnheit  grosse  Unterschiede  statt  und  wenn 
iman  einen  mittleren  durchschnittlichen  Abstand  —  z.  B.  2ö  cm  —  als  deut- 
i  liehe  Sehweite  festsetzt,  für  welche  im  mittleren  Lebensalter  einem  normalen 
Auge  müheloses  anhaltendes  Scharfsehen  möglich  ist,  so  liegt  darin  eine 
^Willkürlichkeit,  die  man  indessen  nicht  wohl  „vermeiden  kann,  wenn  man 
:  allgemein  vergleichbare  Zahlenausdrücke  für  die  Loupenvergrösserun-  -e- 
\winnen  will.  •  »  s 

§  67.  Wir  beginnen  mit  dem  ersteren  Vergleiche,  indem  wir  das  Sehen 
-  mu  freiem  Auge  und  mit  der  Loupe  auf  gleichen  Absland  neben  einander 
•stellen. 

Das  Auge,  dessen  Knotenpunkt  A'  (s.  Figur  18)  und  dessen  vorderer 
FBrennpunkl  F,  ist,  befindet  sich  in  solcher  Stellung  hinler  der  Linse -i ,  dass 
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X.  Nagel. 


die  Axen  zusammenfallen.  Der  Absland  des  optischen  Cenlrums  der  L.nse  vom 
1  we^de  b%enannl.  AE=^B  sei  das  Objecl  im  Abstände  e  von  der  Lmse, 
aX^I  das  durch  die  Linse  entworfene  Bild  im  Abstände     von  der  Lmse. 

Fig.  18. 


AcconnBodirt  sich  das  unbewaffnete  Auge  auf  das  Object  "^^^  der 

Knotenpunkt  nach  vorne  um  ein  Stück,  welches,  wenn  der  d.op  r.sche  Be- 
"raufgewendeten  Accommodation  durch  .  bezeichnet  w.rd,  gle.h 
'QJt_  (,^0  5=fpn-yi  'St)  (s.§  63).  Der  Absland  der  Linse  von  dem  nach  vorne 


1  +  5  ^Ti 

.erackleu  Knotenpunkte  b  -  ^  wird  .ur  Abkürzung  mit  bezeichnet. 

Der  Gesichtswinkel  AA'i.^.,  unter  welchem  das  Bild       dem  A^^^^^^^ 

wird  mit      der  Gesichtswinkel  i^.^,  TirmU  rbezeiS.  d"^ 

bewaffneten  accommodirenden  Auge  erschem  "^''J?;^^:^^^^^ 

Winkel  als  sehr  klein  angenommen  werden,  können  ih.e  Tangenten  den  iio„en 

gleich  gesetzt  werden. 

A,  Es  Bi  n.      ß    .  1 


Dann  ist 


Ferner  ist 


KE^ 


und  da  —  =  7>  '»t  ^  = 


e  (e, 


AE 
KE 


B 


Durch  Division  der  .  und  S-^'^f-^^'^'f^^Tf LoVpe" 
VergriJsserUDSSzahl  des  Gesichts», nkels  durch  d,e  Loupe 


Zwischen  den  beiden  Grössen  e  und  e, ,  als  in  Bezug  auf  die  Linse  j.  conju- 

1        ^    ci-iii    daher  isl  = 

girlen  Bildweiten,  lindel  die  Beziehung  -  —  J  —  f     '  ' 

Je^  =  Man  kann denmach die Vergrösserung  1=-  slatl  durch 

vergrösserung : 
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_  +  _  /•(e,+V)+e,r     22.,  b  <•) 

/"(e  +  D)— eD  /'(ei  +  Ö)    ■  •  J 

Vernachlässigt  man  den  geringfügigen  Unterschied  zwischen  b  und  b*, 
und  setzt  b*  =  b ,  so  lauten  die  Formein  : 

+b]   eb  /^(e, +b)  ^ 

/•(e  +  b) 

Die  mittlere  von  diesen  Formeln  ist  identisch  mit  dem  von  Panum  und 
EscHRicHT  für  die  Loupenvergrössei'ung  angegebenen  Ausdrucke. 

Aus  den  gefundenen  Formeln,  welche  für  jedes  Auge  Geltung  haben,  das 
sich  auf  den  Abstand  des  virtuellen  Bildes  einzurichten  vermag,  ist  Fol- 
gendes zu  entnehmen : 

1.  Convexgläser  vergrössern,   Concavgläser  verkleinern    den  Gesichts- 
winkel. 

2.  Die  Vergrösserung  durch  Convexgläser  nimmt  ab  mit  Zunahme  der 
Brennweite,  nimmt  zu  mit  der  Brechkraft  der  Loupe. 

3.  Die  Vergrösserung  durch  Convexgläser  steigt  mit  Zunahme  des  Ab- 
standes  des  Glases  vom  Auge. 

i.  Die  Vergrösserung  durch  Convexgläser  steigt  mit  Zunahme  des  Object- 
abstandes. 

ö.  Ebenso  mit  Zunahme  des  Abslandes  des  virtuellen  Bildes. 

Für  den  Specialfall,  dass  e  = /"  ist ,  dass  also  das  Sehobject  sich  in  der 

b* 

I  Brennebene  der  Loupe  befindet,  wird  V  =  \  -f- 

Für  den  Fall,  dass  b==/'  ist,  d.  h.  dass  die  Loupe  um  ihre  Brennweite 
wom  Knotenpunkte  des  Auges  absteht,  wird  V=  1  +  y ;  wenn  das 

lObject  sich  gleichzeitig  in  der  Brennebene  der  Loupe  befindet,  also  e=f  ist, 
i  ist  F=2,  die  Vergrösserung  eine  zweifache. 

Für  den  Fall  endfich,  dass  e  =  oo  ist,  oder  doch  so  gross,  dass  die  Zunahme 

tum  b  nicht  mehr  ins  Gewicht  fällt,  wird  V  =  In  diesem  Falle  ist  das  Glas 

I 

—  tlas  im  Abstände  b  aufgestellte  Correctionsglas  der  vorhandenen  Ametropie, 

^  vorausgesetzt  dass  das  Augesich  im  Zustande  accomnwdativer  Ruhe  befindet. 
WVenn  r  den  Absland  des  Fernpunktes  vom  Knotenpunkte  des  Auges  bezeichnet, 
iist/  =  b  —  r,  und,  wenn  dieser  Werth  eingesetzt  wird,  ist  ' 

r  r  ■ 

llliermit  haben  wir  den  allgemeinen  Ausdruck  für  die  Ver- 
-grösserung  resp.  Verkleinerung  des  Gesichtswinkels  durch 
Idas  Correctionsglas  der  Ametropie  gewonnen. 

1]  Archiv  f.  Opl)th.  Bd.  V,  1.  p.  12. 


344 


§  68  bei  gleicher  Loupe  und  gleiclieiu  Abslande  derselben  vom  Auge  ist 
der  Ver^rösserung  raiUelsl  Zunahme  des  Objecl-  und  liildabslandes  ein  Ziel 
aeselzl  durch  die  La^e  des  Fcrnpunkles  des  beol)achlenden  Auges.  Die  slarksle 
Ver^rösserung,  welche  die  Loupe  bei  bestimmter  Lage  des  ternpunkles 
^e^^1ihrt,  erhalten  wir,  wenn  wir  in  der  Figur  E,  als  den  Fernpunkl  des  Auges 
betrachten.  Wird  der  Absland  des  Fernpunktes  vom  Knotenpunkte  des  Auges 
r  genannt,  so  ist  e,=x-'0  und  nach  Einsetzung  dieses  Werlhes  .n  23 
erhalten  wir 


r  _  ±_  ^  H  ^   ^     —   24  ^ 


Dies  ist  die  Formel  für  die  Loupen  -  Y  ergrösserung  lü'-  ^la^ 
ametropische  Auge  bei  ruhender  Accommodation  zugleich  d.e 
stärkste  bei  bestimmter  Refraction  und  bestimmtem  Loupenabstande  zu  er- 
reichende.  ^ 

jgl  ^.  =  oo ,  d.  h.  das  Auge  emmetropisch,  so  wird,  F  =  1  +  ^  .  ist  t  po- 
sitiv, d.  h.  das  Auge  myopisch,  so  wird  die  zu  1  hinzutretende  additive  Grösse 
kleiner  als  ^,  ist  r  negativ,  d.  h.  das  Auge  hyperopisch,  so  wird  die  additive 
Grösse  grösser  als  ^.  Die  maximale  Vergrösserung  ist  also  bei 
gleichem  Abstände  der  Loupe  vom  Auge  für  Myopie  geringer, 
für  Hyperopie  stärker  als  für  Emmelropie. 

Für  den  Fall,  dass  die  Loupe  um  ihre  Brennweile  vom  Knotenpunkte  des 

f 

Auges  absteht,  also  t)  =  /'isl,  wird  1  =2  —  ^  • 

S  69    Gehen  wir  nunmehr  dazu  über,  den  Gesichtswinkel  s  bein.  Sehen 
durch  die  Loupe  zu  vergleichen  mit  ^em  Gesichtswinkel  ..  unl.r^ 
das  im  Abslande  D  der  sogenannten  deutlichen  '  P^B; 

liehe  Object  erscheinen  würde.    Die  für  den  Absland  e'-f-     gefundene  ^  t. 

grösserung  F  ist  mit  dem  Quotienten  zu  multipUciren ,  da  der  geringe 

Unterschied  zwischen  b  und  b*  durch  Vorrücken  des  Knotenpunktes  im  ^  e.v 
hältS   u  dem  grosse  und  bei  der  unbedeutenden  Accommoda- 

üornstlgung\nberücksichtigl  bleiben  darf.  Wird  die  Vergrösserung  fü. 
den  Absland  D  mit  W  bezeichnet,  so  ist 

VD  De,     __  Df        _£7±£il.  .  25) 

Wird  die  Loupe  vom  emmetropischen  Auge  bei  ruhender  Accommodation 
benutzt,  befindet  sich  demzufolge  das  Object  im, Brennpunkte  der  Loupe  ist 
mithin  e  =     so  fällt  der  Abstand  der  Loupe  heraus,  es  wird 


D  .  26 
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Dies  dürfte  der  einfachste  Ausdruck  ftlr  die  Loupeiiver- 
grösserung  sein,  in  Worten  ausgesprochen:  Wenn  man  unter  Maxi- 
mal v  e  rg  rös  s  eru  ng  der  Loupe  für  ein  emniel  r  o  p  i  sch  es  Auge 
versieht  das  Yerhällniss  der  beiden  Gesichtswinkel,  unter 
welchen  dasObjecl  gesehen  wird:  1)  mit  unbewaffnetem  Auge 
auf  den  beliebigen  Absland  D  (welcher  etwa  die  deutliche 
Sehweite  für  feine  Objecle  sein  kann);  2)  mit  der  Loupe^,  in 
deren  Brennpunkt  sich  dasObjecl  ])efindet,  so  ist  die  Ver- 
grösserung  proportional  derSlarke  der  Loupe,  und  zwar  gleich 
dem  Producte  aus  der  B  rech  kraft  der  Loupe  und  dem  Ab- 
slande D.  Der  Abstand  der  Loupe  und  des  Objectes  vom  Auge 
ist  dabei  bezüglich  der  Vergrösserung  gleichgültig.  (Das  Ge- 
sichtsfeld verkleinert  sich  mit  Zunahme  des  Abstandes.) 

l-'ig.  ■IQ. 


Das  Resultat  lässt  sich  leicht  geometrisch  veranschaulichen.    Befindet  sich  das  Object 
ag  =  B ,  dessen  einer  Endpunkt  g  in  der  A\e  liegt,  in  der  Brennweife  der  Linse  ~ ,  so  wird 

das  Bild  des  anderen  Endpunktes  a  ,  welches  in  dem  Auge  0  durch  die  parallel  aus  der  Linse 
jaustretenden  Strahlen  entworfen  wird,  gefunden,  wemi  man  zu  der  den  Punkt  a  mit  dem 
<  optischen  Centrum  der  Linse  c  verbindenden  Geraden  a  c  eine  Parallele  durch  den  Knolen- 
ipunkt     des  Auges  zieht,    a  ist  dann  das  Netzhaulbild  von  a.    In  der  Richtung  aKA  wird 

dann  der  Punkt  a  von  dem  Auge  gesehen.  KG=D  sei  die  Entfernung,  in  welcher  kleine 
(  Objecte  mit  blossem  Auge  deutlich  gesehen  werden.  Die  Tangente  des  Gesichtswinkel.s,  unter 
^welchem  das  Object  ß  in  diesem  Abstände  D  erscheinen  würde  ,  ist  =  ^  ;  die  Tangente 
cdes  Gesichtswinkels,  unter  welchem  das  Object  B,  durch  die  Loupe  gesehen,  erscheint, 
=  IT'  Verhältniss  beider  j-  =  In  den  rechtwinkligen  Dreiecken  KA  G 

tund  Cag  verhallen  sich  als  homologe  Catheten  AG:ag  =KG  :  cg  oder,  wenn  die  angege- 
tbenen  Bezeiclmungen  benutzt  werden,  =  Demzufolge  ist  die  Vergrösserung  des  Ge- 
ssichtswinkels 

H-  =  = 

Wird  in  der  allgemeinen  Formel  1F=  — ^/_-_  t.  =  /' gesetzt,  d.  h. 

i:ist  der  Absland  der  Loupe  vom  Knotenpunkte  des  Auges  gleich  der  Brennweite 
'  der  Loui)e  (der  Fall  der  Fraunhofer'schen  Loupe),  so  wird  gleichfalls 
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a  h  iu  diesem  Falle  ist  die  Vergrösserung  stets  die  gleiche, 
welches  auch  der  Abstand  des  Objectes  von  der  Loupe  se.  - 
sofern  nur  ein  deutliches  Bild  überhaupt  gesehen  werden 
kann.  Ich  erinnere  an  die  oben  (§  55)  angeführte  Thatsache  dass  wenn 
das  Sehobject  hinler  der  in  der  angegebenen  Stellung  befindhchen  Loupe  n 
der  Richtung  der  Axe  verschoben  wird,  diese  Bewegung  nicht  zur  \\ah.neh- 

Snr'::  Lt;r  s;a««n.:rr"o  ^f^......^^^^.  Ges...- 

Winkels  seinen  Grund  hat. 

S  70    Für  das  a  m  e  t  r  0  p  i  s  c h  e  A u  g  e  findet  man  die  dem  Abstände 
ents^Jchenden  Formeln,  wenn  man  in  die  allgemeinen  F^eln^^^^nt- 

sprechenden  Werthe  füre  und e,  einsetzt  ^e,  =  t—t),  ^  —  f_^\  —  f+x  —  l)  ' 
Der  Factor  ^'-=^  kann  mit  dem  gleichwerthigen  {  verlauscht  werden, 
in  welchem  a  den  Abstand  des  durch  die  Loupe  angenäherten  Fernpunktes 
";itsel-ennpunktebedeutet(cf.o  H.enach  ist 

e  De,      _  D[f+X-^)  ^  _    _  27) 

n-  •  ,  die  allgemeine  Formel  für  die  auf  den  Abstand 
Dies  ^'i'^,  j)  bezogene  Loupenvergrösserung 

der  deutlichen  f/^-^^  '^^^ .  dei  Emmetropie  (r  =  oo) 

für  das  ametropische  AU;,e.  rui 

„iPcl^de™™,  «ie  vorher  getoden  wurde,  IV  =7.^  FUr  den  Fal,  der 

FraunhoferVhen  Loupe  (.=0  wi.-cl  gleichfalls  IV  =  f  d.  h.  d.eVer- 

hpi  diesem  Abslande  der  Loupe  unabhängig 

forL^;:refr::;urBtrd:esers.e,j^un,is.^ 

Paragraphen  dient. 

von  der  Loupe,  hg  =  ß>  das  durch    ' ^  ^ «  Haupteboue  der  Linse  in  ?  .e- 

Ä;:::"^e::^:--  wo  die.  den  .e.un,..ra,d  e. 
Seidel  in  fe,  ist  das  Bild  von 


Die  Anomalieen  der  Refraction  und  Accommodation  des  Auges. 

Fig.  20. 


347 


IQ  den  reclitwinkligen  Dreiecken  abm  und  clm  einerseits,  abc  und  ghc  andererseits 
I  ergeben  sich  folgende  Pi'oportionen 

—  —  ^  9^  _  C9 

ab      am  ab  ac 

Oller,  die  Wertlie  dieser  Linien  eingesetzt, 

ßi         f         ,  ß,  ei 

"5"  =  7         lind  -;r  =  —  . 

B       f—e  B  e 

iparaus  folgt  =  ^,  und  ebenso  durch  einfache  ümformuns  =  !L±1  . 

I     e       e  f 

In  den  rechtwinkligen  Dreiecken  kcd  und  kgh  verhält  sich 

(jJl  ^  kg 
cd  kc 
■  oder  die  entsprechenden  Werthe  eingesetzt 

cd  /•  ■ 

tDa  aber  '-^L  =  ^  gefunden  wurde,  so  ist  auch  ^-i-  =  ^  und  deshalb  cd  =  B. 

Es  sei  fc«=üder  Abstand,  in  welchem  mit  blossem  Auge  deutlich  gesehen  wird 
[iDie  Tangente  des  Gesichtswinkels  nkp ,  unter  welchem  durch  die  Loupe  das  Object  £  gesehen 

.wird ,  sei  f  =  ferner  die  Tangente  des  Gesichtswinkels  nko,  unter  welchem  das  im  Ab- 
^stande  D  befindliche  Object  on=B  mit  blossem  Auge  gesehen  werden  würde    f    =  ■ 


Idemzufolge  der  Quotient  beider  —  =  'Ii  .  Nun  verhält  sich  aber       _       _  ^  _ 

"  cd        "       '  ~~ 


mithin  ist  auch  die  Vergrösserungszahl 


B 


kc 


D 

7' 


D 

.7 


Bezüglich  des  mehrfach  angetroffenen  Ausdruckes  j  ist  zu  resumiren, 
Idass  derselbe  die  Vergrösserung  durch  die  Loupe  i  bei  Vergleichung  mit  dem 
^ehen  auf  den  Abstand  D,  darstellt  I)  für  das  emmetropische  Auge  bei  belle- 
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bi.oni  Abslande  der  l.oupe  vom  Auge,  wenn  das  Sel.objecl  in,  Brennpunkte  der 
u  sl  2.  für  amelropische  Augen  jeder  Art,  im  Falle  der  Absland  der 
0  evomlnotenpunk^ 
Se  obiect  sich  in  dem  durch  die  Loupe  dislocirlcn  Fernpunkle  des  Auges  iK^fin- 
de  3)  be  beliebigem  Abslande  des  Sehobjecls  von  der  Loupe  d«"^  ^; 
tll  bei  enunelroplscher  Refraction  des  Auges  der  Absland  der  Loupe  von. 
Knotenpunkte  des  Auges  gleich  der  Brennweite  der  Loupe  ist. 

8  7-1  Will  ™an  die  Verg  rösserung  des  N etzhau tb i  1  d es  durdi 
^        ,  r    :  ..,,c  fipr  Versrösserune  des  Gesichtswmkels 

durch  die  Acconmiodation  für  grössere  Nähe  vergro^ssert  .st,  S  ,  so  ist 

.  ,  ,  ß    ,  ^         daher       =  ^  und  ebenso,  wenn  der 

Gesichtswinkel  £  =  — ,  ^.  —         t»''"'^'  ö/^o 

■  j    ^       ^  ß     Dip  Vererösserunaszabl  für 
Abstand  I)  in  Beti-acht  gezogen  wu'd,  -  =        •         ^  ergiosse  ^ 

das  Nelzhaulbild  ist  also 

ß,     öj; 

a  h  man  braucM.  un,  sie  fu  Anden"  nur  den  Ausdruck  für  die  GesicWs- 
«inkelvergrüsserung  n,il  den,  Factor  ^  .u  muUipliciren.    Welches  der  XXer.l, 

2-;=r?;Ätdr'::t-;r;Ä^ 

keil  ankommt,  wird  man  ^=  1  setzen  dürfen. 

Einüuss  sphärischer  Gläser  auf  die  Aceommodationsbreite. 

§  72   Von  der  Aceommodationsbreite  des  Auges  wird  zwar  erst  später  aus- 

Gläser  auf  dieselbe  besprochen  werden  „,,ii,.ii,hen  Nahepunktes  und 

..^tr;::^  ri^ti^'^^^-^  ---- 

L  verscl^obeneu  Nahepunk.es  und  Fernpunk.es;  »lle  Abslände  werden  von, 
frsteu  Hauptpunkte  genossen,  die  Linse  befinde  sieb  i,n  Abstände  ,1  vor  detn- 

„  •  .  u  ■C'„...->-.q1  /II?  1-n  N  a.fS 


selben    Dann  ist  nach  Formel  12  in  §  48 

1  i_ 

7  '1— 
1  —  ^ 
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■woraus  sich  die  Werthe  iilr  pi  und  /•,  ergeben  (s.  Formel  18).  Die  Dillereuz 
(der  reciproken  Wertlie  des  Nahepunkls-  und  Fernpunktsabstandes  isL  gleich 

ider  Accommodationsbreite ,  welche  für  das  unbewaffnete  Auge  mit'  — j 
ilur  das  bewaffnete  mit  -j^  bezeichnet  wird ;  daher 


A  p 

_  J  \_ 

^  Der  durch  Einsetzung  der  Werthe  für  und  rj  sich  ergebende  Werth  für 
--p-ist  ein  etwas  complicirter  Ausdruck 

—  =     P+f—<-^     _  r+f—d 

A*       pf^pd  —  d'^      rf-^rd  —  d-^    .....  28] 

Es  Uissl  sich  jedoch  durch  Betrachtung  desselben  und  aus  Beispielen 
Meicht  die  Regel  ableiten,  dass  die  Accommodationsbreite  durch 
iConvexgläser  verkleinert,  durch  Concavgläser  vergrössert 
\w  i  r  d. 

Es  sei  beisp^ielsweise  p  —  0,1  ,  /•  =  o,5.    Dann  ist  -  =  10  —  ä  =  S.    Wird  +  \  im 

A. 

im  Abstandevon  2  cm  vor  das  Auge  gesetzt,  so  berechnet  sich  ^  nach  obiger  Formel  auf 
7,72;  wird  —  \  im  gleichen  Abstände  vorgesetzt,  so  berechnet  sich      auf  8,29. 


Einfluss  sphärischer  BriUengläser  auf  die  räumliche  Wahrnehmung. 

§  73.  Durch  die  Combination  von  sphärischen  Linsen  mit  dem  Auge  wird 
IJie  Grösse  der  iXetzhautbilder  geändert.   Positive  Linsen  ver«rössern 
laegalive  verkleinern  die  Netzhaulbilder ,  indem  erstere  den 
•[unteren    Knotenpunkt    nach    vorne,     letztere"  nach  hinten 
-ücken.    Die  allgemeinen  Gesetze  hiefür  sind  bereits  angegeben  worden- 
I  heselben  werden  bezüglich  der  Correctionsbrillen  für  ametropische  Augen  von 
verschiedenem  Bau  noch  weiter  aus  geführt  werden.    Hier  wird  noch  der  Ein 
lluss  der  Brillen  auf  die  r  äum  I  i  chen  Wa  h  r  nehm  un  g  e  n  darzulegen  se'in 
.Verschiedene  interessante,  übrigens  noch  nicht  sehr  vollständig  untersuchte 
lind  zum  Theil  noch  streitige  Fragen,  welche  die  psychische  Thätigkeit  beim 
'^ehen  berühren,  können  hier  nur  in  Kürze  besprochen  werden. 
^     Die  Nachaussenverlegung  der  gesehenen  Bilder  geschieht  im  Grossen  und 
.ganzen  -  von  einzelnen  Abweichungen  darf  hier  abgesehen  werden  —  in  der 
liichtung  derjenigen  geraden  Linien,  welche  jeden  Objeclpunkt  mit  dem  zuge- 
hörigen Bddpunkte  verbinden.  Alle  diese  Linien  -  Projectionslinien  nenne  ich 
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sie  -  kreuzen  sich  in  einem  Funkle  im  Auge,  -  dem  Kreuzungspunkle  der 
.^iecüönsl  nien  oder  dem  inneren  Aehnlichkeilscenlrum  des  Auges  (m  Bezug 
w  ches  Object  und  Bild  einander  perspectivisch  ahnl.ch  smd)  -  emem 
Punkte,  der  zwischen  beide  Knolenpunkte  fällt,  für  grössere  Abslande  asm 
dem  hikleren  Knotenpunkte  zusammenfallend  angesehen  werden  da  Wenn 
dem  dioplrischen  Apparate  des  Auges  eine  sphärische  Lmse  ^^-^^^^ 
so  wird^adurch  dls  Aehnlichkeilscenlrum  ^ersc  oben ,  durch  Conv^^^^^^^^^^ 
n  ich  vorne    durch  Concavgläser  nach  hinten,  und  es  sollte 
i:;^;.:  e^^Lpthend  geselL  werde,  durch  das  's  | 

cenlrum  projicirl  werden.    Erfolgt  »-^/^^^«^^  ^^J^'^'^^ü.lt^^^^^^  1 
Aehnlichkeilscenlrum  des  unbewaffneten  Auges,  so  entslehe^n  «^^^^.hch^NN  a^^^^ 
nehmuneen     welche  der  Wirklichkeit  nicht   entsprechen.     Die  einzelnen 
neumungeu,    wcii^nc  „•  i  ,    „  aanip  Geeensland  erscheint 

Punkte   erscheinen   in  anderer  Richtung,   dei  ^^J'^^.^ff^^'^''''^ 
ir.  andprpr  Grösse     Soll  die  Wahrnehmung  eine  richtige  sem,  so  muss  uer 
kreu*  ;  ..mU  der  Projeclionslinie.  bei  verüeinenem  Nel^^-*''!^»^  - 
rückwärts    bei  vergrösserlem  NeUl>auAilde  nach  vorne  rUcUen.  K 

grörts'veranderuns  des  Kre„zungspu„k,es  ^er  ProjecUoos  m,en  ,st  n  d 
Th."  in  gewissen  Grenzen  ,nöglicl>  und  auc  „^.f/^  ■^  „'^„''X,^,,. 

für  allemal  fesler  analomisdi  ausgezeichnelei  FunU,  °  , 

"eh  deünirter  PunU,  dessen  Lage  durch  «j^'™/         E*  ^^^^^ 
Helalion  zwischen  den  NeUhautb.ldern  und  den  auf  andere  « eise 
Surch  das  TaslgefUhl,  bekannten  Objeclen  f        f '^^em  taSend^ 
Znsammenwirken  beider  Augen,  und  durch  ,i° 

der  Projectionslinien  veranlasst.     In       "  That  hoit        ant    .  ^^^^ 
fallende  vergrössernde  oder  verkleinernde  '^^^^^^^^^^^  Plaizt],! 

Sef  •:^^;rti^^         or;^^:Lu„gcu  1.1,.,. 

etwas  Unsicheres. 

Die  durch  Brillengläser  bewirkte  Aenderung  der^ehnchl^ 
durch  S  c  h  e  i  n  b  e  w  e  g  u  n  g  geltend  ,  wenn  der  »  J'^^  g  j,^,,,  | 

ein  anderes  übergeht.  Bei  verkleinertem  als 
ein  seitlich  gelegenes  Object  zu  erreichen  ^  ^  ?  ^/^^^^^^^^^  das  Objecl 

dem  verkleinerlen  Nelzhautbilde  entsprechen  -^^^e  Objecl  dend 

zu  fliehen.    Bei  vergrössertem  Nelzhautbilde  dagegen  komml  ^  j 

Blicke  entgegen,  weil  die  Drehung  nicht  so  bedeutend  -  «-«^^  ,,,,  ,J 

vergrösserle  Nelzhautbild  es  zu  -^'l'^^Sen  "  ^3^^^^^  ,J 

Scheinbewegung  hervor,  wenn  man  ^»'«^^fj'^^  f.^.^reu  des  schiefen  üurcll 
Kopfes  wechselt ,  bei  Bewegungen  des  Auges  tntl  NNe^en 

•  .          „nri  HiP  I  ehre  von  den  ideiHischen  Nclzhauti 
'        1)  cf.  Naok..,  Das  Sehen  mü  zwc,  Augen  und  d.e  Lehn 
stellen.'   Leipzig  und  Heidelberg  1801 .  png.  H  / .  , 
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Sehens  durch  das  Glas  eine  neue  Veränderung  in  der  SehrichLung  ein  ,  welciie 
das  Verhällniss  verwickelter  macht. 

Auch  die  Wahrnehmung  der  Entfernung  wird  durch  das  Tragen  von 
Brillen  alterirt.    ConvexgUiser  lassen  die  Objecte  in  der  Regel  niiher,  Concav- 
gläser  ferner  erscheinen  als  sie  sind;  doch  gilt  dies  nicht  für  alle  Fälle,  denn 
z.B.  ein  starkes  Gonvexglas,  als  Loupe  nahe  ans  Auge  gehalten,  lasst  das  Object 
in  grösserem  Abstände  erscheinen.    Nach  der  Thäligkeit  der  Accommodation 
sollte  man  das  Gegenlheil  erwarten.  Convexgläser  entspannen  die  Acconimo- 
idatiou,  sollten  also  die  Objecte  ferner  erscheinen  lassen,  Conoavgläser  sjjcinnen 
idie  Accommodation  stärker  an,  sollten  also  die  Objecte  näher  erscheinen 
lassen.     Dass  gerade   das  Gegentheil  geschieht,   ist  oflenbar  bedingt  durch 
.die  falsche  Wahl  des  Projectionscentrums.     Würde   das   durch  das  Con- 
'vexglas  vergrösserte  Netzhautbild  durch  das  nach  vorne  verschobene,  das 
(durch  das  Gonvexglas  verkleinerte  Nelzhautbild  durch  das  nach  hinten  ver- 
.schobene  Aehnlichkeitscentrum  projicirt,    so  würde   die  Ortswahrnehmuug 
lungestört  bleiben.    So  lange  aber  durch  das  Aehnlichkeitscentrum  des  unbe- 
Nwalfneten  Auges  projicirt  wird,  wird  der  Gesichtswinkel  durch  das  Gonvexglas 
wergrossert,  durch  das  Concavglas  verkleinert.  Dass  mit  der  Vergrösserung^eiu 
\N erlegen  m  germgeren  Abstand,  mit  der  Verkleinerung  ein  Verlegen  in 
l^rosseren  Abstand  sich  verbindet,  könnte  man  als  ein  Correclionsbestreben 
Ibetrachteu  m  Folge  der  vorher  ohne  das  Glas  bereits  gewonnenen  Kenntniss 
|von  der  Grösse  und  Lage  des  Objectes.  Es  steht  jedoch  zu  vermuthen.  dass  die 
hhunvirkung  der  Knolenpunktsdislocatiou  noch  eine  directere  ist.    In  einem 
AAnhange  zu  diesem  Paragraphen  versuche  iqh  einige  Andeutungen  darüber  zu 
:geben,  m  welcher  Richtung  nach  meiner  Meinung  die  Lösung  zu  suchen  ist 

Die  Veränderung  der  Netzhautbildgrösse  bringt  Störungen  in  der  Wahr- 
nehmung der  körperlichen  Dimensionen  und  überhaupt  in  der  Wahr- 
nehmung der  Gestalt  der  Objecte  mit  sich.  Bei  gleichgestalteten  (im 
:geometrischen  Smne  ähnlichen)  Ne tz ha  u  t b  i I  dem  von  verschiedener 
Grösse  müssen  die  Formen  und  relativen  Abmessungen  der 
;^ehobjecte  verschieden  erscheinen.  Beim  Sehen  durch  vei-m-össernde 
.Brillen  Loupen,  Mikroskope,  Fernröhre  erscheint  das  Relief  der  vorderen  Par- 
ueen  der  Sehobjecte  relativ  vermindert,  das  Relief  der  entlegeneren  Partieen 
HnlT.!  u'"]  •^"^g^S^'^S««'^'^^^"  Effect  haben  verkleinernde  Brillen  und 

Hudere  optische  Instrumente.    Dies  gilt  sowohl  für  das  monoculare  als  für  das 
omoculare  Sehen     Es  ist  das  eine  geometrische  Noth wendigkeit,  von  der  n  i 
i-ich  durch  einfache  Construction  leicht  überzeugen  kann 

...V.         ^  u  ^^'^'^'l^''  ««hr  instructiver  Versuch  angeführt,  welcher  die  That- 
.ache  lesls  eilt    Man  betrachte  aufrecht  stehend  ein  fn  einiger  Entfernung  a  f 
.nem  r,sche  liegendes  Buch   erst  mit  blossem  Auge,  dann  mit  dem  Fei-n^o 
'.nif  deT  pernrof         f"'  Theaterperspoctiv.    Das  Buch  erschein 

"  el!e.    L  vergrössert,  genähert,  an  der  entfernteren  Kante 

ekel    e  em ,  das  Buch  erscheint  verkleinert,  die  entferntere  Kante  schmn- 

''Li^he  Fo.^'''^  ^"  F«'l<^"  das  Netzhautbild  die 

Ibensozeir,     p'  '^''^j         ^'^''^«^  '--^ff^llend  verschiedene  Formen. 

I^benso  zeigt  das  Perspectiv  auf  grössere  Entfernung  z.  B.  im  Thealer  gebraucht, 
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Reliei  der  lixirlen  Gegensläude  venniuderl,  B.  menschhchc  Gcs.cl.lu 
*  '  -el^ckl  und  planer  als  sie  sind.  -  Dieselben  Unlersch.ede  treten  .n  schwä- 
cherem Masse  beim  Gebrauche  von  Hrilleni^Uisern  auf.    Die  Erklärung  hegt  >n 

"^^^^^n  S:hnrt::;h  Ziehung  der  Pro.iectionsl.nien  das  Netzhautbüd  eines 
beliebigen  einfachen  körperlichen  Objectes  und  fertige  sodann  eine  zweite  Zeich- 
nung fSr  den  Fall,  dass  das  nämliche  Object  bei  sonst  f -^en  Bedinj^i^^^ 
und  in  sämmtlichen  Dimensionen  gleichmässig  vergrössert  «d«'  /«''^'«'"f'.^ '^^^ 
Di^  Veroleichung  ergiebt,  dass  in  beiden  Fällen  die  Netzhautbilder  versdneden 
ausfällen    die  Verhiltnisse  zwischen  den  einzelnen  Theilen  stimmen  ke.^^^^^^ 
wegs  übeVein.   Die  Gesichtswinkel,  unter  denen  z.  B.  d,e  fcken  ein  s  de 
Vish-ebene  gelegenen  Quadrats  erscheinen    smd  g--/-'^'^'«!^.^^^^^ 
Grösse  des  Ouadrats  bei  übrigens  gleicher  Lage  zum  Auge.  -  Wenn  man  um 
g  kehrt  usCgrösserten  odei^  verkleinerten  Netzl.autbildern  die  vergros^^^^^^^ 
resp  verkleineren  Objecteconstruirt,  so  bemerkt  man  ,  dass  die  Constiuc^^^^^^^ 
"Vn^  anderes  ResuUat  ergiebt,  als  einen  bloss  vergrösse..en  oder  v  U^^^^^ 
nerten  körperlichen  Gegenstand.    Das  Ergebniss  varurt  fj^  f  ^^^^^ 

schiedenen  Umständen,  aber  niemals  kann  das  .n  ^  «^^^  ; 

änderte  Object  dieselbe  Form  haben  wie  das  Ausgangsobject.  Em  Beispiel 
wird  dies  erläutern. 


Fig.  22. 


Fig.  21. 


üas  Quadvao  aicä  (Fig.  ä1)  -sei  der 

In  Figur  22  soll  das  Netzhautbild  von  gleicher  Gestalt,  .d.e.  Ne.^^^^^^^^^ 
sein,'  so  dass  aß  :  ßy:  y  ä  =         :  ßrA  =  ^  <>. 


Es  sei  AD  die  vergrösser 
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Fit;.  23. 


gesehene  Vorderkante  des  Würfelquerschniltes.  In  der  Verlängerung  der  Pro- 
.  jectionslinien  Oßi  und  0/,  müssen  die  Bilder  der  Endpunkte  der  Hinlerkante 

liegen.    Ein  Blick  auf  die  Figur  lehrt  ohne  weitläuflige  Auseinandersetzung, 

dass  der  Querschnitt  nicht  mehr  als  ein  Quadrat  erscheinen  kann.  Entweder 
'die     Winkel  bleiben 
I rechte,  und  dann  er- 
■  scheint  AB  CD  als  ein 
I  queres  Oblong,  oder  die 

Winkel  verändern  ihre 
•  Grösse  wie  in  demXra- 
ipez  ABl  Ci  D.  In  der 
IProjection  besteht  bei 

monocularem  Sehen 
teine  gewisse  Willkür; 
(die  letztere  Projections- 
\weise  ist  die  gewöhn- 
iliche,  aber  unter  allen 
[Umständen  erscheint 
(die  Configuralion  des 
•.Querschnittes  verän- 
idert. 

Beim  Binocularsehen 
ffällt  die  Unbeslimmt- 
liheit  fort  durch  die 
Schneidung  je  zweier 

zusammengehöriger 
'Projectionslinien.  Die 
iieljenstehendeu  Zeich- 
nungen stellen  die  durch  geometrische  Construction  ermittelte  Gestaltung  ein- 
facher körperlicher  Objecte  dar  bei  vergrösserten  und  verkleinerten  Netzhaut-  " 
oddern.  Die'Figuren  repräsentiren  jede  den  der  Visirebene  angehörigen  Durch- 
lichnitt  emes  Körpers,    Fig.  23   den  Fig.  24 

Durchschnitt  einer  quadratischen, 
Fig.  24  den  einer  cylinderförmigen 
'Säule.  Der  mittlere  Contour  in  jeder 
ngur  ist  der  wirkliche  Querschnitt, 
Her  äussere  ist  der  vergrössert,  der  in- 
laere  der  verkleinert  gesehene  Quer- 
ichnitt ,  und  zwar  jedesmal  bezogen 
luf  ein  um  das  Doppelte  vergrössertes 
-esp.  verkleinertes  Netzhaulbild.  Der 
lliltelpunkt  der  Figuren  ist  als  Fixa- 
ionspunkt  angenommen  worden,  ist 
•laher  für  die  drei  Ansichten  derselbe, 
i'ie  Aenderung  desselben  würde  we- 
entliehe  Aenderungen  in  dem  Aus- 
ehen bedingen. 

Hamlbnch  der  Optithalmologie.  VI. 

23 
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Die  Betrachtung  obiger  Figuren  und  ältlicher  lehrt,  dass  die  i.eislen 

n  u  eT  dass  femer  bei  vergrösserlen  NelzUauAildern  die  Dimensionen  nn 
:r;.t:.tre  zu«eRehnl,T,«i,e  desObjectes  ,.0^^^^^^^^ 
.eren   Ti.eilo   dagegen   vennehn  evsd,e,non ,  da.        ^  ;:,,,i„^,„ 

r:  r^rstu-;:;  ::r>:rÄi,dt;  ge.ade 

Dass  diese  Fi.nren  die  wiAlichen  Fe,-mve,-andemngen  der  Objecle  ric|,li= 
.iede?  davon  ^ann  man  sieb  auf  <^»!:^lZ:TT^L^^f:. 

Bilder  bei  monocularem  und  binocularem  Sehen  überzeugen. 

Ueber  den  Grund  obigen  geometrischen  Verhältnisses  ist  ^^^^^'^^^ 
etwas  hinzuzufügen.   Yergrösserte  Netzhautbüder  wurden        ^ann  -  ^ 
vergrösserter  Construction  der  Wahrnehmujen  fuh  an  -^^^ 
Elemente  der  Construction  eine  entsprechende  .^^'^'^^^""f.  J^',^  "  „y^^erösse- 
wenn  also  der  Kreuzungspunkt  der  Projectionshn^  P-P^^^^^^^^^^^ 
rung  abgerückt  würde,  wenn  der  Krünj^^^^-f  ff^^'^^^^^^  beider  Augen  in  ent- 
wachse, wenn  endlich  ^^ei  binoculax^m  ^^^^'^^^^^  aus  dem 
sprechendem  Maasse  zunähme.   .^^^^^  geometrisch  ähnliche 

ursprünglichen  und  dem  vergrosserten  ^etzhautbllac  geo 

Körper  ergeben. 

„„d  G..»sse       ™„cl.e  i„  ^^^^l^  ^^^^^  .  in  .e.c,:,  die  „eae- 

mende  Frage  hat,  möchte  ich  in  allei  Kuize  J  -^^  scheinen, 

sten  Darstellungen  jener  Theorie  mir      ^^^^^^^^^l'^Z  d    Entfernung  mit  eine  m 
Für  die  bisher  keineswegs  genügend  «^rl^la^^*^  ^  =  Ob  i  ectabstande  ver- 

Auge ist  von  grösster  Wichtigkeit  die  ^  ,;-:;^^;;";;;,?s';esichts.-inkeIs-.  I 
bundene  Aenderung  der  N  e  tzhau tb il dg  o ^^^^^^^  ,Vird 
Bekanntlich  geschieht  diese  Aenderung  an  '^^^^^^^^     ,  der  Gesichtswinkel 

der  Abstand  eines  Objectes  von  constanter  Grosse  1  mü  a  bezeich 

.SP.  die  Tangente  desselben  mit  .  so  ist  .  =  |  das  einfache  hier  ^^^^^^^^^ 
_einGeseU.  welches  sich ,  -  im  ge^. 

Hyperbelzweiges  darstellen  lässt.    Be.nahe  jede  ^bj«^^  ^^^^^^^^^^^^^^  BHdern  desselben  in 

allmählich  unseren  Augen  und  erhalten  ^ J^^^^^^^^^^  Geschwin- 
gesetzmässig  zunehmenden  Dimensionen.  Ruckt  ^as  u  j  rasch 
digkeit  heran,  so  wächst  die  scheinbare  Grosse  ^^^^  ^ .on  ä..  Gr,..e 
zunehmender  Geschwindigkeit.    Die  Entstehung  ^  ,,^,,d„..,  das  Festsetzen 

und  Entfernung  des  betrachteten  Gegenstandes  ^^^^^^^^^  der  Dimensionen  des 
einer  falschen  Vorstellung  verhindert  werden     Aus  du  ,.^„„,,ichen  Verhältnisse  des 

Bildes  und  seiner  einzelnen  Theile  machen  ssn  Schlus.e 
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Objectes;  wir  construiren  uns,  um  ganz  bildlich  zu  sprcclien  ,  die  Hyperbel  oder  richtiger 
alle  die  Hyperbeln  für  jeden  Punkt  des  Objectes.    Allerdings  bedarf  es,  um  eine  sichere 
Grundlage  für  diese  messende  Thätigkeit  zu  gewinnen,  noch  eines  wesentlichen  Momentes, 
der  Kenntniss  irgend  eines  absoluten  Werthcs  für  den  in  einer  Zeiteinheit  von  dem  bewegten 
Objecto  durchmessenen  Raum.  Vielfach  belehren  uns  begleitende  Umstände  hierüber;  wenn 
es  aber  je  an  einer  Information  darüber  mangeln  sollte,  so  haben  wir  ein  einfaches  Mittel  alle- 
zeit in  Bereitschaft,  die  Annäherung  unseres  Auges  an  das  Object  um  eine  uns  unmittelbar 
bekannte  Strecke.    Dass  wir  einem  kleinen  Gegenstande  behufs  näherer  Erforschung  unsein 
Kopf  entgegenführen ,  an  einen  grosseren,  z.  B.  auf  der  Strasse ,  um  einige  Schritte  heran- 
treten, was  schon  die  Distinclion  der  Details  fördert,  ist  etwas,  das  wir  täglich  und  stündlich 
wiederholen  und  dessen  optische  Wirkung  auf  die  Bildgrosse  wir  uns  aufs  Gründlichste  zu 
eigen  gemacht  haben.   Die  Beibehaltung  des  Bildes  der  Hyperbel  wird  die  exacte  Formuli- 
rung  dieses  Gedankens  erleichtern.    Wir  bezeichnen  mit  as,         ,  a-ito,  03*3  ...  .  a„t,, 
die  Coordinaten  der  Hyperbel,  und  zwar  mit  a  a„  die  unbekannten  Äbscissen  der  Ent- 
fernung, mit  f  .  .  .  .  f„  die  bekannten  Ordinalen  derscheinbaren  Grösse,  letztere  gegeben  für  eine 
Reihe  gleicher  Intervalle,  etwa  von  0,1  Sekunde,  bei  Annäherung  des  Objectes  mit  gleich- 
massiger  Geschwindigkeit.    Nach  der  Gleichung  ae  =  Constans  lässt  sich  noch  nicht  die 
bestimmte  Hyperbel  construiren ,  welche  die  räumlichen  Verhältnisse  richtig  wiedergiebt. 
Denn  wir  wissen  wohl,  dass  das  Product  as  constant  ist,  aber  den  Werth  der  Constante,  die 
wahre  Grösse  des  Objects  kennen  wir  nicht.  Wir  erfahren  dieselbe  und  lernen  die  Werthe 
der  Abstände  a  kennen ,  sobald  die  räumliche  Grösse  der  Intervalle  auf  der  Abscissenaxe 
zwischen  den  Ordinatenwerfhen  bekannt  ist.    Dadurch,  dass  bei  feststehendem  Objecte 
das  Auge  sich  um  bekannte  Abstände  demselben  nähert,  wird  die  Kenntniss  jener  Intervalle 
gewonnen.    Nehmen  wir  an ,  das  Auge  nähere  sich  dem  Objecte  um  die  bekannte  Strecke  i 
wenn  die  Coordinate  t  bis  Si ,  fi  bis  so  u.  s.  w,  wächst,  so  ergiebt  sich,  wenn  C  die  Constante 
bezeichnet,  für  die  einzelnen  Beobachtungsmomente: 

as  =  C 
aUi  =  (a  —  i}  f  =  C 
0-2  f. j  =  (a  — 2ij  f.,  =  C 
a„f„  =  ia—ni)  s„  =  C 
Daher       as  =  [a  —  i]  si  ==  (a—nh  t„ 

a  =  = 

Damit  ist  der  absolute  Werth  von  a  ,  und  aller  übrigen  Äbscissen  gefunden,  die  Hyperbel 

vollständig  bekannt,  auch  ihre  Potenz  C=^ilii-.    Dasheisst:  Näher  l  sich  das  Seh - 

object  unserem  Auge  oder  unser  Auge  dem  Sehobjecte  um  einen  bekann- 
ten Abstand,  so  haben  wir  alle  Data,  um  die  absolute  Entfernung  und 
die  absolute  Grösse  des  Objectes  genau  abzuschätzen. 

Noch  in  anderer  Form  möchte  ich  für  den  Fall,  dass  an  dem  Bilde  der  Hyperbel  Anstoss 
i  genommen  werden  sollte  ,  den  wichtigen  Salz  darlegen.    Ein  Gegenstand  von  unbekannter 
'  Grosse  C  in  der  unbekannten  Entfernung  a  erscheint  mir  unter  dem  GesichtswinkeU ;  ich 
nähere  ihm  mein  Auge  um  die  mir  bekannte  Strecke  i  und  sehe  jetzt  in  der  Entfernung 

'  ''T'^Z  Gesichtswinkel  s,.  Daraus  kann  ich  C  und  a  bestimmen.  Es 

I  JSt  nämlich : 

C  -  C 

'9^=-  lgs,=-±-.. 
a  a —  t 

Daraus  ergiebt  sich    C  =   ?   —    sin  t  cos  f  1 

cotgf  — colgf,        sin(f]  — fj 

^       i  cos  i  sin  fi  j 

~  sin(f,— tj    ^  ~r-^f  colg  f, 

23* 
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oder  wenn  f  für  tgs  und  f,  lür  tg  fi  gesetzt  wird  : 


niigt,  ist  oben  durch  Versuche  nachgewiesen. 

hTnnn     ind^   d^   Urlheil  über  den  Absland  des  ganzen  Objectes  gefordert  werden, 
,ung  bekannt  s  nd  ^  das  UU  Entfernung  fallen  die  Tiefendimens.onen  der 

===.==^ 

tigcr  Ortswahrnehmung  ein  höheres  M««^.  g^^''^". 'f'^^^;','  i,^^^^^^^^  Information  gänzlich 
iceit,  ja  Intelligenz,  wobei  jedoch  ^''^'''^f]l^^^^^^^^ 

abzusehen  ist.  Der  '^^-^-^^f  ^f^^  zur  Bildung  der 

::^:^;!:Sar;e^^^^^^^^  -  — - 

^'^^Sollle  nun  aber  die  Zumuthung  -^en  n^nschU^^  Oei.^ 

,ener  Grössen  zu  berechnen  oder  nach  dem  ««'-^her  Rechnl'    n Tnd  Constructionen  sich 
construiren  oder  richtiger,  nach         Schema  solcher  Rechnw^^^^^^^^^ 
einen  Schätzungsmodus  zurecht  zu  legen,  zu  gross  und  ne^^^^ 

-weisen  darauf  hin,  dass  viel  ««-P''--*«[\7 """f       E^n^  vielleicht  mit  Un.er- 

.vissenschaftlicher  Erkennlniss,  bloss  tmmrnsddichen.  jaselbstvom 

Stützung  durch  einen  angeborenen  und  «^^^^'^^/^^^^^'^^  .^^^  geschulte  Gesichtssinn  spe- 
Uderischen  Geiste  prompt  gelöst  werden  -^  -le  gu  d.  ^^^^  ^^^^^.„.„g  „er 

ciell  mit  Kegelschnitten  umzugehen  weiss,  das  «  "  ^^'^j^^^^^^  B,,^e.  Malhema- 

Parabel  beim  kindlichen  Ballspiele,  be,  ^'^'^'^'''''^'^21^^^^^^^  Grunde,  sio 

tische  Gesetze  liegen  vielfach  dem  ^^^^^2^^.  D.s  Gesetz  - 
bilden  überhaupt  die  denkbar  einfachste  G.undla  e  ^^'^"^  frühester 
scheint  mir  vor  Allem  eins  der  einfachsten  '^^f^''^^^^^ 

,ugend  an  studirt  und  fest  eingeprägt  ::,'7^"S^ehtniss  der  Gattung  ,  ins 

schon  ohne  individuelle  Erfahrung  durch  den  In.lincl , 

Werk  gesetzt  wird.  j,   ,  f  ^ „     g  isi. 

Auch  für  die  Theorie  der  ^^-^^^}^'''''Z^^^^^^^^<^^  ^'^^ 


Die  Anomaliecii  cUt  Refraclion  und  Accommodalion  des  Auges. 


357 


\ cTgenzgrad  iu  jedem  Augenblicke  zu  unserer  Kenntniss  gelangt  und  welches  das  Moment 
i>l,  das  uns  veranlasst,  die  von  beiden  nach  aussen  projicirten  Bilder  gerade  im  richtigen 
AbStande  zur  räumlichen  Deckung  zu  bringen ,  diese  Frage  hat  eine  klare  Beantwortung  bis- 
her nicht  gefunden.  Aubert  weist  (Band  II.  p.  616)  darauf  hin,  dass  die  Ausdrücke:  Bewe- 
gungsinnervation  (Dondeus)  und  Tiefengefühl  (Hering)  nur  Umschreibungen  sind ,  die  keine 
Erklärung  des  Sachverhaltes  liefern  ,  und  bekennt  seine  Ansicht  dahin  ,  Jene  Frage  sei  noch 
nicht  beantwortet. 

Meines  Erachtens  liegt  die  Antwort  in  einem  einfachen  geometrischen  Verhältnisse.  In 
dergesetzmässigenAehnlichkeit  beider  Netzhautbilder,  als  zweier  perspectivischerProjecüonen 
desselben  Gegenstandes  von  verschiedenen  Standpunkten  aus,  glaube  ich  die  wahre  Ursache 
für  die  richtige  Localisation  zu  erkennen.  Stellen  wir  uns  einen  körperlichen  Gegenstand 
vor  den  Augen  aufgestellt  vor,  von  beiden  Augen  fixirt.  Denken  wir  uns  von  jedem  Punkte 
des  Objectes  je  eine  Linie  nach  dem  Projectionscentrum  jedes  Auges  gezogen  und  durch 
diesen  Punkt  hindurch  zum  Netzhautbilde.  So  haben  wir  zwei  Systeme  von  Projectionslinien, 
von  je  einem  Centrum  ausgehend,  aus.  denen  je  zwei  zusammengehörige  Projectionslinien 
sich  in  einem  Objectpunkte  schneiden.  Denken  wir  uns  jetzt  das  Object,  nachdem  es  die 
Nelzhautbilder  entworfen,  und  die  Projectionslinien  gezogen  sind,  entfernt.  Werden  die 
Netzhautbilder  der  einzelnen  Objectpunkte  nunmehr  längs  der  Projectionslinien  nach  aussen 
projicirt,  so  wird  das  körperliche  Bild  dadurch  im  Räume  neu  aufgebaut,  ein  Bild,  welches 
dem  Original  in  allen  Stücken ,  soweit  d4e  Wahrnehmung  reicht ,  congruent  ist.  Allein  das 
Wichtige  ist:  Nur  an  einer  Stelle  im  Räume,  relativ  zu  den  Augen,  ist  die 
Re cons t ruc  1  i 0 n  möglich.  Würden  die  beiden  Augen  mit  den  ihren  Netzhautbildern 
entsprechenden  Strahlenschaaren  eine  andere  Stellung  zu  einander  einnehmen ,  einen  stär- 
keren oder  schwächeren  Convergenzgrad,  als  in  der  Ausgangsstellung  und  denigemäss  pro- 
jiciren,  so  würden  die  zusammengehörigen  Strahlen  im  Allgemeinen  nicht  in  endlicher 
Entfernung  zur  Schneidung  gelangen  ;  die  räumliche  Deckung  der  nach  aussen  projicirten 
Bilder  w'äre  eine  geometrische  Unmöglichkeit.  Den  Beweis  dieses  Saizes  zu  geben  ist  hier 
nicht  der  Ort,  wie  ich  mir  Uberhaupt  die  weitei'e  Discussion  versagen  uud  mich  mit  diesen 
Andeutungen  begnügen  muss.  Nur  eine  Bemerkung  möchte  ich  hinzufügen.  Es  ist  bekannt, 
dass  eine  Art  von  binocularer  Verschmelzung  der  Projectionen  von  Nctzhautbildern  von 
geschickten  Experimentatoren  in  allen  möglichen  Stellungen  und  Abständen  bewerkstelligt 
werden  kann  ;  ist  es  doch  möglich,  die  heterogensten  Bilder  zu  dauernder  Deckung  zu  brin- 
gen ,  wenn  sie  nur  ein  paar  dominirende  Contouren  gemein  haben.  In  obigem  Falle  aber 
handelt  es  sich  um  volle  exacte  Verschmelzung  in  allen  Details  der  binocularen  Bilder.  Jeder 
der  sich  mit  wissenschaftlichen  stereoskopischen  Experimenten  beschäftigt  hat ,  weiss  die 
unter  Ausschluss  jedes  Wettstreites  der  Sehfelder  staltfindende  volle  räumliche  Deckung 
von  partiellem  Zusammenfallen  einiger  Contouren  zu  scheiden,  weiss,  wie  wirklich  zusam- 
mengehörige Bildtheile  bei  der  Annäherung  wie  mit  magnetischer  Kraft  sich  anziehen  und 
wenn  sie  sich  gefunden  haben,  sicher  festhalten,  weiss  auch  in  welch  eminentem  Grade  das 
Auge  empfindlich  ist  für  minutiöse  Abweichungen  von  der  genauen  Deckung  ,  für  unbedeu- 
tende Disharmonieen  in  den  zur  Verschmelzung  gelangenden  Bildern. 

Diese  exacte  räumliche  Deckung  der  beiden  Netzhautprojectionen  ist  es,  welche,  da  sie 
nur  an  einem  Orte  im  Räume  möglich  ist,  den  Ort  eindeutig  feststellt.  Die  Entfernung  ist 
(lamil  eo  ipso  gegeben  ,  ebenso  wie  die  Grösse  des  Objectes,  zugleich  auch  der  Convergenz- 
!-'rad,  welcher  durch  die  Innervation  nur  .sehr  unsicher  gekannt  wird.  Das  einzelne  Auge 
würde  bezüglich  der  Entfernung  ,  in  welche  das  gesehene  Object  zu  localisiren  ist,  Zweifel 
übrig  lassen.  Aenderung  des  Abstandes  des  gesehenen  Objectes  und  damit  eine  Succession 
von  Netzhautbildern  verschiedener  Grö.s.se,  definirt  die  Entfernung  näher,  insbesondere, 
wenn  das  Auge  .seinen  Abstand  zum  Objecle  acliv  ändern  und  sich  dadurch  sozusagen  eine 
Messbasis  schaffen  kann.  Das  Hinzutreten  des  zweiten  Auges  macht  diese  Umständlichkeit 
überflüssig.   Mit  erstaunlicher  Schnelligkeit ,  durch  ein  gleichsam  tastendes  Probiren  ,  wird 
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die  einzige  Entfcrnu.ig  herausgefunden,  in  welcher  volle  binoculare  Verschmelzung  der  zu 
einander  passenden  Bilder  möglich  ist  und  dies  ist  die  Grundlage  der  Exaclhe.t  unsere, 
riiumlichen  Gesichtswahrnehmungen. 


Einfiuss  der  Brillen  auf  das  peripherische  Sehen. 

R  74     Zieht  man  in  einem  beliebigen  Meridiane   der  .Netzhaut  von  den 
äusserslen  eines  Lichteindruckes  fähigen  Randtheilen  der  iNetzhaut  Rjchtungs- 
linien  durch  den  Knotenpunkt,  so  wird  durch  diese  die  Grenze  des  Sehfeldes 
bezeichnet.  Es  ist  klar,  dass  der  OefFnungswinkel  des  Sehfeldes  um  so  grosser 
ist,  je  näher  der  hinlere  Knotenpunkt  der  Netzhaut  liegt.  Da  Concavgläser  den 
Knotenpunkt  nach  hinten  verschieben,  sollten  sie  das  Sehfeld  vergrössern, 
während  Convexgläser,  welche  den  Knotenpunkt  nach  vorne  verschieben,  das 
Sehfeld  verkleinern  sollten.    Da  nun  aber  die  Stellung  der  Gläser,  m  einem 
nicht  unbeträchtlichen  Abstände  vom  Auge  die  Einwirkung  auf  die  äussersten 
Randtheile  der  iNetzhaut  unmöglich  macht,  kann  von  einem  Einflüsse  auf  die 
Husserslen  Grenzen  des  Sehfeldes  nur  in  speciellen  Fällen  die  Rede  sein, 
dagegen  wird  sich  die  Wirkung  in  demjenigen  Theile  des  Sehfeldes  resp.  Blick- 
feldes geltend  machen,  aus  welchem  Strahlen  auf  die  Netzhaut  gelangen  können 
Der  Theil  des  Sehfeldes ,  welcher  durch  ein  Concavglas  übeH^lickt  wird  ist 
grösser  als  der  innerhalb  des  Randes  des  Glases  ohne  dieses  -^^st  übersehene^ 
Diejenige  ringförmige  Zone,  mit  welcher  das  mit  der  Brdle  gesehene  Sehfeld 
über  das  ohne  dieselbe  gesehene  herüberragt,  muss  doppelt  gesehen  werden. 
Sa  Experiment  bestätigt  dies.  Ein  dicht  neben  der  Richtungshnie  des  Brillen- 
randes behaltener  Finger  erscheint  in  parallelen  Doppelbildern ,  von  denen  das 
eine  direct   das  andei-e  durch  die  prismatische  Wirkung  des  Randtheiles  des 
Glases  verschoben  gesehen  wird. 

Für  ConvexbriUen  findet  das  umgekehrte  Verhalten  statt.  Da  durdi  das 
Convexdas  ein  kleinerer  Theil  des  Sehfeldes  übersehen  wird,  als  durch  das 
bbsle  Aui  Tnerhalb  des  Randes  des  Glases,  so  bleibt  dem  mit  dem  Convex- 
g  r bÄen  Auge  eine  ringförmige  Zone  um  f  en  Rand  des^^^^^^^^  h.um 
verborgen  (selbst  abgesehen  von  der  Fassung  desselben;,  daselbst    e  u 

teuer  Finger  wird  nicht  gesehen  ,  gleichfalls  Folge  der  prismatischen  NMrkung 
der  Randtheile  des  Glases. 

Diese  Mängel  des  peripheren  Sehens  mit  bewaffnetem  Auge  sind  praktisch 
von  g    nge-  Belange'  Das  periphere  Doppeltsehen  ^^^^^^""^^ 
ringförmige  Defect  bei  Convexgläsern  wird  meistens  nur  ^'^^^^^^^J 
die  Aufmerksamkeit  speciell  darauf  gerichtet  wird,  bei         ^^^J"«  fj^^ 
vom  Auge  abstehenden  Gläsern  werden  sie  leichter  wahrgenommen  bei  stmkei 
dchtr^als  bei  schwachen.  BkkLi.  -)  hat  darauf  aufmerksam  S-a  ht ,  d 
mangelhafte  Orientirungsvermögen  Slaaroperirter  zum  Theil  auf  deri  du.cii 
SbriTle  bewirkten  ringförmigen  Defect  des  Sehfeldes  zu  beziehen  sei. 


Klinische  Monatshl.  f.  Augenheilkunde.  Bd.  Vll.  p 
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Application  sphärischer  Brillen.    Stellung  der  Gläser. 

§  75.  Die  sphärischen  Gläser  werden  in  verschiedenen  Fassungen  und 
(Gestellen  vor  das  Auge  gebracht,  als  Lorgnetten  und  alsBrillen,  für  cinAuge 
i oder  für  beide  Augen  benutzt.  Lorgnetten  für  ein  Auge,  die  sog.  Monocles, 
«sind  im  Aligemeinen  verwerflich,  höchstens  zu  vorübergehendem  Gebrauche 
izulässig.    Wo  es  möglich  ist,  sollen  stets  beide  Augen  gemeinsam  thätig  sein. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  richtige  Stellung  der  Gläser  vor  dem  Auge, 
1  daher  auch  eine  angemessene,  solide  Construction  der  Fassungen,  insbesondere 
ifür  die  zu  dauerndem  Gebrauche  bestimmten  Brillen  ein  dringendes  Bedürfniss 
iist.  Wenig  empfehlenswerth  sind  daher  die  so  viel  gebrauchten  Nasenklemmer 
lund  Zwicker,  welche  durch  eine  Feder  auf  dem  Nasenrücken  festgehalten 
\werden,  gewöhnlich  aber  eine  sehr  unsichere,  häufig  eine  ganz  fehlerhafte 
jSleilung  einnehmen. 

Das  mit  Hülfe  eines  Brillenglases  erzeugte  Netzhautbild  wird  am  voll- 
tkommensten  sein ,  wenn  die  Gesichtslinie  mit  der  Axe  des  Glases  zusammen- 
Ifällt.  Für  eine  bestimmte  Stellung  ist  dies  zwar  leicht  zu  erreichen,  aber  nicht 
ifür  den  freien  Gebrauch  des  sich  bewegenden  Auges.  Da  die  Gläser  die  Bewe- 
rbungen der  Augen  nicht  mitmachen,  so  müssen  fast  jeden  Augenblick  Ab- 
V weichungen  von  jener  Normalstellung  hervortreten ,  und  jede  Abweichung  hat 
^Störungen  in  der  richtigen  Wahrnehmung  zur  Folge,  die  freilich  im  Allgemeinen 
^gering  und  ohne  Bedeutung  sind. 

Wenn   die   Gesichtslinie   und   die  Axe   des   Glases  nicht 

zusammenfallen,  aber  parallel  sind,  wird  wegen  der  prismalischen 
\Wirkung  der  Randtheile  des  Glases  der  Fixirpunkt  in  falscher  Richtung  gesehen, 
■es  erfolgt  eine  scheinbare  Verschiebung  des  Sehobjects  (cf.  unten  über  prisma- 

tische  Brillen).  Die  prismatische  Wirkung  wächst  mit  der  Stärke  (Brechkraft) 
Idcr  sphärischen  Brille.  Bei  Gonvexgläsern  erscheint  das  Object  in  umgekehrter 
PRichtung,  bei  Concavgläsern  in  gleicher  Richtung  verschoben,  wie  das  Centrum 
Ides  Glases  gegen  die  Sehlinie.  Wenn  also  in  einer  Brille  die  beiden  Convex- 
-gläser  zu  nahe  an  einander  stehen,  so  erscheinen  die  Objecte  jedem  Auge  etwas 
mach  auswärts  verschoben,  und  zu  binocularer  Fixation  müssen  die  Augen 
iin  geringerer  Convergenz  stehen.  Vermehrte  Convergenz  ist  erforderlidi, 
vwenn  die  Convexgläser  zu  weit  von  einander  abstehen.  Das  Gegentheil  findet 
!  bei  Concavgläsern  statt.  Befinden  diese  sich  in  der  Brillenfassung  zu  nahe  an 
■einander,  so  wird  zu  binocularer  Fixation  vermehrte  Convergenz,  stehen  sie  zu 
vweit  von  einander  ab,  so  wird  verminderte  Convergenz  erfordert. 

Dieser  Umstand  kann  therapeutisch  verwerthet  werden,  indem  man  excen- 
'trisch  gestellte  sphärische  Gläser,  anstatt  schwacher  Prismen  verordnet,  wo 
•iman  bei  Kurzsichtigen  oder  Uebersichtigen,  die  ohnehin  einer  Brille  bedürfen, 

zugleich  auf  die  Stellung  der  Augen  einzuwirken  beabsichtigt. 

Besteht  zwischen  Gesichtslinie  und  Axe  des  Glases  ein  Unterschied  in 
ißezug  auf  die  Höhe,  so  erscheinen  die  Objecte  höher  oder  tiefer,  und  wenn  die 
^Sehnchtung  für  beide  Augen  verschieden  ist,  kann  leicht  Diplopie  mit  Über- 

emander  stehenden  Doppelbildern  eintreten ,  da  eine  Ausgleichung  durch  die 
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Au"en.slellung  in  diesem  Falle  sehr  schwer  oder  gar  niciil  erfolgen  kann.  Kin 
solcher  Fehler  in  der  Stellung  der  Gläser  ist  daher  sorgfällig  zu  vermeiden, 
ebenso  auch  eine  Slellung  der  Gläser,  welche  behufs  des  Einfachsehens  wirk- 
liche Divergenz  der  Sehlinien  nölhig  machen  würde. 

Wenn    die  G e s i c h t s  1  i n i e   mit   der  Axe  des  Glases  einen 
Winkel  bildet,  so  erscheinen  die  übjecte  nicht  nur  in  etwas  veränderter 
Richtung  (der  prismatischen  Wirkung  halber),  sondern  auch  mit  verminderter 
Deutlichkeit.   Die  Strahlen  nämlich ,  welche,  von  einem  Punkte  ausgehend,  in 
merklich  schiefer  Richtung  durch  das  Glas  hindurchtreten,  vereinigen  sich  nicht 
wieder  seuau  in  einem  Punkte.  Das  StrahlenbUndel  hört  auf  homocentrisch  zu 
sein  das  Auge  wird  künstlich  astigmatisch  gemacht,  die  Netzhaulbilder  büssen 
etwas  von  ihrer  Schärfe  ein.  Das  schiefe  Hindurchsehen  durch  ein  sphärisches 
Glas  kann,  wie  später  erläutert  werden  wird,  zuweilen  therapeutisch  benutzt 
werden    um  etwa  vorhandenen  erheblicheren  regelmässigen  Astigmatismus  zu 
corri-iren   Die  Nachtheile,  welche  bei  gewöhnlichem  Brill  engebrauch  bei  allen 
Bewerbungen  des  Auges  hervortreten,  sind  übrigens  nicht  von  sehr  grossem 
Belange.   Durch  die  Meniskenform  (cf.  periskopische  Brillen  §  36)  werden  sie, 
namentlich  bei  Convexbrillen,  noch  verringert. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  wie  nothwendig  es  ist,  auf  eine  richtige 
Form  und  Stellung'der  Brillenfassung  zu  achten.  Es  ist  stets  erford^rhch,  die 
individuelle  Gesichtsbildung  zu  berücksichtigen;  namentlich  hat  man  bei  der 
Wahl  der  Brille  auf  den  Absland  der  Bulbi  von  einander,  und  auf  die  Gestalt 
des  Nasenrückens  zu  achten.  Von  der  Länge  und  Gestalt  des  zwischen  beiden 
Gläsern  befindlichen  Nasenbügels  hängt  vornehmlich  die  geeignete  Application 
des  Brillengestells  ab.  Der  Absland  beider  Augen  von  einander  Nvechsell  nach 
dem  Lebensalter,  Geschlecht,  Körpergrösse  und,  Schädelbau  recht  erheblich. 
Bei  Erwachsenen  kann  als  üurchschnillsmass  64  mm,  als  Mm.mum  50  als 
Maximum  74  lum  angenommen  werden.  Zur  Messung  der  Längender  Basallinie 
sind  verschiedene  Instrumente  angegeben  worden,  über  welche  Band  III  p.  J». 

zu  ve^-gjeichen^^^^^^^  sollten  genau  genommen,  auch  eine  vei^chiedene 

Form  erhalten,  je  nachdem  die  Gläser  bloss  zum  Fernsehen,  oder  bloss  zuin 
Zielten,  oder  abwechselnd  zu  Beidem  bestimmt  sind.   Im  ersten  Falle  sind 
"^ZL  der  Gläser  parallel  zu  richten,  im  -eilen  Fall e^jen  sie  ein^  dem 
Convergenzgrade  ünd  der  Blicksenkung  entsprechenden  \\  inkel  .u  ^  Iden  Bei 
BrU  en  welche  sowohl  für  die  Nähe  als  für  die  Ferne  gebraucht  werden  sollen 
pQ  rman  den  Gläsern  eine  mittlere,  etwas  geneigte  Stellung  zu  geben  Iimn 
^bei  l  uss'man  bedacht  sein,  die  Gläser  dem  Auge  so  nahe  als  möglich  zu 
bdiUn     Die  Wimpern  freilich  dürfen  das  Glas  nicht  streifen,  und  daraus 
er-wächst  für  Manche  eine  schwer  zu  umgehende  Schwierigkeit. 

Es  -iebt  Fälle  (von  aufgehobener  oder  stark  beschränkter  Accommodai.on  . 
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iiu  zwei  Hälften  Iheill  und  die  Hallte  des  einen  mit  der  Uälfle  dos  andern  Glases 
iin  denselben  Rahmen  befestigt.  Das  für  die  Ferne  bestimmte  Glas  bildet  die 
lobere,  das  für  die  Nähe  bestimmte  Glas  die  untere  Hälfte.  Diese  Brillen 
wverden  nach  ihrem  Erfinder  Franklin'sche  Brillen  genannt.  In  neuester 
/Zeit  vereinigt  man  auch  beide  Brennweiten  in  der  Weise ,  dass  zwei  verschie- 
(dene  Schleifungen  an  einem  Glase  ausgeflüirt  werden,  so  dass  die  beiden 
IHälften  des  Glases  verschiedene  Brechkraft  besitzen. 


Prismatische  Brillen. 

§  76.  Die  Verwendung  prismatischer  Gläser  als  Brillen  wurde  zuerst  von 
IKkecke  vorgeschlagen,  von  Donders  ausgeführt,  dann  namentlich  durch  v.  Gräfe 
iihr  Gebrauch  verallgemeinert  und  die  Indicationen  genauer  festgestellt.  Nicht 
inur  bei  Leiden  der  Augenmuskeln .  auch  bei  Refractionsabweichungen  finden 
isie  Verwendung. 

Ein  Glasprisma  lenkt  die  hindurchtretenden  Lichtstrahlen  in  einer  Rich- 
Itung  ab,  welche  durch  die  Grösse  und  Lage  des  brechenden  Winkels  bestimmt 
wird.  Es  verändert  die  Sehrichtung  derartig ,  dass  das  Object  nach  der  Seite 
ides  brechenden  Winkels  verschoben  erscheint.  Das  Auge  muss,  um  durch  ein 
IPrisma  hindurch  einen  Punkt  zu  fixiren ,  die  Sehlinie  so  richten  ,  dass  sie  von 
(der  wahren  Richtung  etwas  nach  der  Seite  des  brechenden  Winkels  abweicht. 
Ilst  z.  B.  der  brechende  Winkel  des  Prisma  nach  aussen  gerichtet,  so  muss 
Ibehufs  der  Fixation  die  Sehlinie  nach  aussen  abweicheij.  Der  brechende 
^Winkel  des  Prisma  und  der  Brechungsindex  des  Glases  bestimmen  die  Grösse 
ider  Abienkuns;. 

Das  Minimum  der  Ablenkung  findet  statt,  wenn  der  einfallende  und  der 
iiaustretende  Strahl  mit  den  zugehörigen  Prismaflächen  gleiche  Winkel  bilden. 
)Man  kann  ohne  erheblichen  Fehler  annehmen,  dass  für  die  gebräuchlichen 
^schwächeren  Prismen  der  Ablenkungswinkel  ungefähr  die  Hälfte  des  Prisma- 
\winkels  ausmacht,  so  dass  z.  B.  ein  Prisma  von  6"  eine  Ablenkung  von  unse- 
(fähr  3  »  bewirkt  (Beweis  folgt  unten).  Den  als  Brillen  verwendeten  Prismen 
iist  eine  solche  Stellung  zu  geben,  dass  möglichst  in  der  dem  Minimum  der 
/'Ablenkung  entsprechenden  Richtung  hindurch  gesehen  wird,  d.  h.  dass  die 
IHalbirungslinie  des  Prismawinkels  auf  der  Blicklinie  senkrecht  steht. 

Da  bei  Anomalieen  der  Refraction  die  begleitenden  Störungen  der  Fusions- 
Ibewegungen  sich  fast  stets  symmetrisch  auf  beide  Augen  verlheilen,  so  ver- 
Itheilt  man  auch  die  Prismenwirkung  in  gleicher  Weise  auf  beide  Augen,  so 
(dass  man  z.  B.  anstatt  eines  Prisma  von  lÖ»  mit  dem  brechenden  Winkel  nach 
■laussen  vor  ein  Auge  zwei  Prismen  von  5  »  anwendet,  vor  jedes  Auge  eines  mit 
idem  brechenden  Winkel  nach  aussen  gekehrt. 

Die  Theorie  der  Brechung  des  Lichtes  in  Prismen  und  insbesondere  auch 
•idie  Lage  und  Beschaffenheit  der  prismatischen  Bilder  ist  von  Hrlmuouz  in  seiner 
!  physiologisclien  Optik  p.  237—261  cnlwickell  worden.  Auf  die  dort  gegebene  streng  malhe- 
rmalische  Darlegung  muss  verwiesen  werden,  iiier  sollen  nur  einige  Resullate  gauz  in  Kurzem 
rre^umirt  werden. 
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X.  Nagel. 


1 


Im  Mlgemcincn  sind  homocentrische  Strahlen,  nachdem  sie  durch  ein  Prisma  gebrochen 
worden  sind,  nicht,  mehr  homocenlrisch,  sondern  ein  jedes  unendlich  dünne  Strahlenbündel 
hat  zwei  Vereinigungsweilen  der  Strahlen ,  ähnlich  wie  es  bei  homocenlrischen  Strahlen  der 
Fall  ist    welche  von  cllipsoidischen  Flachen  oder  bei  schiefem  Einlall  von  Kugeltlachen  ge- 
brochen werden.  Nur  in  dem  einen  Falle  bleibt  ein  von  einem  Punkte  in  endlicher  Entfernung 
ausgehendes  unendlich  dünnes  Bündel  homocentrischer  Strahlen  nach  dem  Durchlrilte  durch 
das^Prisma  homocentrisch ,  wenn  es  im  Minimum  der  Ablenkung. hindurchgetreten  ist,  d.  h. 
wenn  es  in  einer  zur  brechenden  Kante  senkrechten  Ebene  verläuft  und  gegen  beide  Prismen- 
llächen  unter  gleichen  Winkeln  geneigt  ist.  Unter  diesen  Umständen  wird  von  dem  leuchten- 
den Punkte  durch  das  Prisma  ein  potentielles  Bild  entworfen,  welches  auf  derselben  Seite 
und  in  derselben  Entfernung  vom  Prisma  liegt  wie  das  Object  und  nach  der  Seite  der  bre- 
chenden Kante  verschoben  erscheint,  um  einen  Winkel,  dessen  Grösse  unten  näher  bezeichnet 
werden  wird    Von  einer  Linie  kann  also  kein  völlig  scharfes  Bild  mehr  durch  ein  Prisma 
entworfen  werden    Da  jedoch  bei  Betrachtung  einer  Lichtlinie  Abweichungen  von  Slrahlen. 
die  in  der  Richtung  des  Bildes  dieser  Linie  liegen,  der  Schärfe  des  Bildes  nicht  Eintrag  thun, 
so  können  von  Lichtlinien  ,  welche  der  brechenden  Kante  des  Prisma  parallel  sind,  im  We- 
sentlichen scharfe  Bilder  wahrgenommen  werden.   Die  Entfernung  des  Bildes  einer  solchen 
der  brechenden  Kante  parallelen  Lichtlinie  vom  Prisma  ist  grösser  als  die  Entfernung  des 
Obicptcs  wenn  der  Einfallswinkel  an  der  ersten  Fläche  des  Prisma  ,  auf  welches  die  Licht- 
strahlen fallen,  grösser  ist  als  beim  .Minimum 
Fig.  23.  der  Ablenkung;  die  Entfernung  des  Bildes 

ist  dagegen  kleiner  als  die  des  Objectes,  wenn 
jener  Einfallswinkel  kleiner  ist. 

Nennt  man  den  brechenden  Winkel  des 
Prisma  p,  die  Winkel,  welche  der  in  einer 
auf  der  brechenden  Kante  senkrecht  stehen- 
den Ebene  ankommende  und  der  aus- 
tretende Lichtstrahl  mit  den  zugehörigen 
Einfallslothen  bildet,  i  und  i',  endlich  den 
Winkel,  welchen  die  Richtung  des  ankom- 
menden Strahles  mit  der  Richtung  des  aus- 
tretenden Strahles  bildet  oder  die  Ablenkung 
c)",  so  ist 

J  =    -H  «• '  —  p, 
d.  h.  die  Ablenkung  des  Strahles  ist  gleich 
der  Summe  der  beiden  Winkel ,  welche  der 
Lichtstrahl  vor  dem  Eintritt  und  nach  dem 
Austritt  aus  dem  Prisma  mit  den  Einfallslothen  bildet,  vermindert  um  den  brechenden  Winkel 

'^Driustrittswinkel  i',  drückt  sich  durch  den  Einfallswinkel  i,  den  brechenden  Winkel 
des  Prisma,  und  den  Brechungsexponenten^i^inMgender  Weise  aus: 

sin  i'  --=  sin  p  y'n^  -  »m  -ii  —  cos  p  sin  i. 
Bezüglich  der  Ableitung  verweise  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Physik,  beispielswoi.o 
Wüllnek's  Lehrbuch  der  Experimentalphysik.  3.  Aull.  Bd.  II.  p.  84-88. 

Da  für  den  Fall  des  Minimum  der  Ablenkung  i  =  i'  ist,  verwandeln  sich  diese  Formeln 
in  folgende : 

,i  =ii  —  p 
P 

sin  i"  =  sin  i  =  «  •  sin  , 


also 


J  =  2  arc.  sin  |h  •  sin  -^j  —  P- 
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Wenn  der  Prisoiawinkel  p  klein  ist,  können  statt  der  Sinus  die  Bügen  gesetzt  werden. 
PDann  ist 

np 

also  ö  =  {n  —  \)  p. 

Ist  der  Brechungsexponent  des  zu  dem  Prisma  verwendeten  Glases  n  =  1,5  oder  wenig 
Uavon  abweichend,  so  ist 


s 


29) 


iJ.  h.  bei  kleinen  Pr  isma  w  i  n  kel  n  beträgt  die  Min  ima  1  a  b  I  e  n  ku  ng  ungefähr 
liic  Hälfte  des  brechenden  Winkels. 


§  77.  BetrefTs  der  geometrischen  Lage  der  Bilder,  welche  durch  zwei  gleiche 
im  den  beiden  Augen  in  symmetrischer  Lage  vorgehaltene  Prismen  gesehen  wer- 
ben und  zu  binocularer  Verschmelzung  gelangen ,  gelten  einfache  geometrische 
iiesetze.  Es  muss  gleich  hier  bemerkt  werden,  dass  bei  der  Localisation  der 
iiesichtseindrücke  ausser  dem  Orte  der  potentiellen  prismatischen  Bilder  noch 
ferschiedene  andere  Momente  in  Wirksamkeit  treten,  welche  jedoch  hier  nicht 
■.veiter  erörtert  werden  sollen,  da  sie  bereits  pag.  39  —  43  dieses  Bandes  Be- 
iprechung  gefunden  haben.  Nur  das  sei  bemerkt,  dass  die  übrigens  stark 
.ariablen  Abweichungen  von  den  geometrischen  Gesetzen  sich  als  Urlheils- 
iäuschungen  charakterisiren,  die  freilich  innerhalb  gewisser  Grenzen  wiederum 
lurch  Gesetze  geregelt  werden.  Hier  haben  wir  nur  die  geometrischen  Gesetze 
ter  binocularen  Prismenwirkung  kennen  zu  lernen. 

In  Fig.  26  bezeichnet  ON  die  Basallinie  der 
laugen,  MF  die  Medianebene  des  Körpers,  0 
iie  Lage  des  linken  mit  einem  die  brechende 
'ante  nach  aussen  kehrenden  Prisma  bewaffneten 
i^uges  ,  dessen  Blicklinie  OP  der  Medianebene 
iarallel  geradeaus  in  die  Ferne  gerichtet  ist. 
(•er  Ablenkungswinkel  des  Prisma  in  der  Haupt- 
(tellung  sei  POF  =  d.  Der  in  der  Medianebene 
'elegene  Punkt  F  wird  von  dem  mit  dem  Prisma 
bewaffneten  Auge  um  den  Winkel  ö  nach  aussen 
verschoben  in  der  Richtung  OP  gesehen.  Es 
ragt  sich,  an  welcher  Stelle  der  Medianlinie  ein 
L-eliebiger  Punkt  Ä  der  Medianlinie  durch  das 
iamliche  Prisma  hindurch  gesehen  wird,  resp. 
m  welcher  Stelle,  wenn  beide  Augen  mit  glei- 
iiem  Prisma  in  symmetrischer  Lage  (Doppel- 
■risma)  versehen  sind,  die  Bilder  zu  binocu- 
nrer  Deckung  gelangen.  •  Die  Lage  dieses 
lunktes  B  ist  gegeben  dadurch,  dass  der  Winkel 
'OB  gleich  ist  dem  prismatischen  Ablenkungs- 
i'inkel  (J,  indem  angenommen  wird,  dass  der 
mterschied  gegen  das  Minimum  der  Ablenkung 
'erschwindend  klein  sei.    Bezeichnet  man  die 


* 


Kagel. 


3ü4 

Abslände  der  Punkte  A,  B,  F  vom  Auge  mit      h.,  f  und  die  zugehörigen 
FusionsNvinkel  mit  a,  ß,  d,  so  ist  Winkel 

ylOP —  BOP=  AGB  oder  a  —  ß  =  ö 
und  wenn  die  halbe  Basallinie  MO  mit  d  bezeichnet  wird, 

(/  =  u  sin  a  =  bs\nß  =  f  sin  d 
oder  für  kleine  Winkel  (/  =  aa  =  bß  =  fö. 
Qaö  =  cc  —  ß  ist;  so  ist 

^  _  i/   \ 

f        a        b    '    '    '    '  1  30) 

\        \  \ 
oder      J=  ^  —  b 
ni..  Form  dieser  Relation  erinnert  sofort  an  das  Gesetz  der  conjugirten  Bild- 

:;:rtcrsTenu;s'  ::,-,eide„  Augen  „eflnd.ic,,    Wicbneo    ebeoso  e„ 

^        1     (1    h    der  reciproke  \\erlhi 
^ilt  allgemem  die  Relation  y  =     "  ^  '  ' 

aer  Ha.ptfuslooswei/e  ode.  f^/'-'-f ^^li jL^^^^^^^ 

schiedenen  Seilen  geraessen  werden  ,  namlich  sowoni  , 
im  Sinne  fortschreitender  Licblbewegung.  DonnelJ 
Die  Be«HHe  de,-  FusiosweUe  "-^.^^^r:— X  e,  luÄ 
prisma,  hängen,  wie  schon  der  ^''™^»"''';"^'':„"n  „nder  ode,-  der  Länge 
Sesselben,  d.  h.  n,i.  der  ^^^1^^^^  ^^tl.,  eine  rein  „hy- 
der  Basallinie  zusammen.  Der  A'''"'  ""^  Vi  nn.,sinde-i  und  den,  l.recliendei, 
sikalisehe  Eigenschaft,  ist  allein  von  dem  Brecl  ungsmdex 
Winkel  des  Prisma  ablumgig;  die  Fusionskraft  (^)  i.t  eine  geon.etr.sclu  C  n- 

sequen.  seiner  Aufstellung  -'»"7- .thtS^uZhu;"  t 
-  i^:l^rnrt:;='?^t  Ken^-dss  t lusionskran  er^-der 
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Ilich.  Wie  die  Wiukelwerlhe  der  Fusiousbewcgungeu  diircli  Meterwinkel  oIs 
1-Einheil  gemessen  werden  (s.  unten  den  betreffenden  Abschnitt),  so  kann  auch 
itlie  Fusionskraft  des  Prisma  durch  »Meterwinkel«  gemessen  werden. 


§  78.  Ein  Prisma,  bez.  zwei  Prismen,  jedes  vor  einem  Auge,  in  der  vor- 
lliin  angenommenen  Lage  (s.  Fig.  26),  d.  h.  mit  temporalwärts  gerichtetem 
Ibrechendem  Winkel  vor  das  Auge  gehalten,  hat  seinen  Ilauptfusionspunkt 
wov  dem  Auge;  wir  nennen  diese  Lage  die  positive  Lage  des  Prisma  oder 
imennen  auch  kurz  das  Prisma  ein  positives.  Auch  ein  abducirendes 
vwird  es  genannt ,  weil  man ,  um  ein 


lObject  damit  binocular  zu  fixiren ,  die 
»Augen  stärker  abduciren  muss,  als  bei 
(direclem  Anblick. 

Ein  Prisma,  bez.  zwei  Prismen,  in  der 
ikler  obigen  entgegengesetzten  Lage,  d.  h. 
imit  medianwärts  gerichtetem  brechen- 
ildem  Winkel  vor  das  Auge  gehalten. 
(Fig.  27)  hat  seinen  Hauptfusionspunkt 
Ihinter  dem  Auge,  d.  h.  bei  paralleler 
HRichtung  der  Blicklinien  empfangen  die 
Stellen  des  directen  Sehens  nicht  Bil- 
lüer  von  einem  reellen  und  einfach 
worhandeneu  Punkte,  sondern  in  der 
BRichtung  von  Linien,  deren  Verlänge- 
i  rungen  hinter  dem  Auge  in  derMedian- 
eebene  sich  schneiden.  Deshalb  nennen 
wir  diese  Lage  negativ,  die  Prismen 
kurzweg  negative  Prismen.  Auch 
ials  adducirende  Prismen  werden 
•sie  bezeichnet,  weil  mau,  um  mit  ihnen 


ein  Object  binocular  zu  fixiren , 


stärker 
ohne  dieselben. 


\Augen 


adduciren  muss. 


die 
als 


Fig.  2" 


V' 
V 


§  79.  Zum  Gebrauche  als  Brillen  eignen  sich  nur  schwächere  Prismen, 
bei  den  stärkeren  steht  der  Anwendung  im  Wege  einerseits  die  durch  sie 
bewirkte  astigmatische  Verzerrung  der  Bilder,  andererseits  die  Farbenzer- 
>3treuung,  welche  den  Objecten  sehr  störende  farbige  Ränder  giebt').  Achro- 
imatische  Prismen  sind  zu  massig  und  schwer,  um  als  Brillen  benutzt  werden 
'tu  können.  Prismen  aus  Kronglas  verdienen  wegen  geringerer  Dispersion  den 
^Vorzug. 

Eine  auffallende  Störung,  welche  schon  beim  Gebrauch  schwacher  Prismen 
'bemerkt  wird,  ist  die  Krümmung,  welche  gerade  Linien  von  bestimmter 


I)  Zum  Ersatz  für  stärkere  abtlucireride  Prismen  hatBoKrrcHKR  (Arcliiv  f.  Ophth.  XXII,  I. 
>p.  73)  eine  Spiegelpri  smenbrilie  construirl,  in  welcher  die  Prismen  älmlicli  wie  im 
bmocularen  Augenspiegel  angeordnet  sind.    Diese  Brillen  sollen  zur  Nahearbeit  für  .Myopen 
iowohl  als  auch  für  Presbyopen  anwendbar  sein. 
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X.  Nauel. 


Richluug,  und  die  Wölbung,  welche  ebene  Flächen  zeigen.  Diese 
Krünnuungen  und  Wölbungen  linden  bei  abducirenden  und  adducirenden 
Prismen  in  enlgegengeselztem  Sinne  statt ;  bei  ersleren  ist  die  Convexitäl,  bei  | 
elzteren  die  Concavitat  nach  vorn  gekehrt.    Verfolgt  man  die  Erscheinung  , 
genauer,  so  (indet  man,  dass  durch  ein  Prisma  gesehen,  gerade  Linien,  welche 
der  brechenden  Kante  des  Prisma  parallel  gerichtet  sind,  eine  Krümmung  inil 
gegen  die  brechende  Kante  gerichteter  Coucavilät  zeigen.    Üer  Grund  dieser 
Erscheinung  ist  darin  zu  suchen,  dass  jene  Strahlen,  welche  von  Punkten  unttM- 
und  über  dem  Durchschnittspunkte  der  durch  das  Auge  senkrecht  auf  die  ^ 
Prismakante  gelegten  Ebene  mit  der  betrachteten  der  Prismakante  parallelen  j 
Linie  in  das  Auge  gelangen ,  durch  die  Brechung  im  Prisma  so  abgelenkt  wer-  | 
den,  dass  sie  nach  dem  Austritt  aus  diesem  nicht  mehr  in  einer  Ebene,  sondern 
in  einer  Kugelfläche  liegen  2).  Da  die  Kanten  der  zu  Brillen  benutzten  Prismen 
fast  stets  senkrecht,  der  Medianebene  parallel  gerichtet  sind,  sind  es  haupi- 
sächlich  die  der  Medianebene  parallel  gerichteten  geraden  Linien,  welche 
Krümmungen  zeigen.  Die  Krümmungen  sind  in  beiden  mit  Prismen  bewaffneten 
Augen  entgegengesetzt,  da  das  eine  Prisma  seine  Kante  nach  rechts,  das  andere 
nach  links  kehrt.    Bei  abducirenden  Prismen  erscheint  eine  verlicale  Gerade 
dem  rechten  Auge  gekrümmt  mit  der  Concavität  nach  rechts,  dem  linken  Auge 
gekrümmt  mit  der  Concavität  nach  links.    Zwei  so  gekrümmte  Linien,  bino- 
cular  vereinigt,  geben,  wovon  man  sich  durch  das  Stereoskop  leicht  überzeugen 
kann,  eine  hyperbolisch  gekrümmte  Verschmelzungslinie,  welche  ihre  Con- 
vexität  nach  vorne  kehrt  s) .   Bei  adducirenden  Prismen  verhält  es  sich  umge- 
kehrt. Dem  rechten  Auge  erscheint  die  Verticale  gekrümmt  mit  der  Concavität 
nach  links,  dem  linken  gekrümmt  mit  der  Concavität  nach  rechts;  beide  Augen 
zusammen  sehen  zufolee  perspectivischer  Deckung  die  Linie  der  Tiefe  nach 
hYperbolisch  gekrümmt  mit  nach  vorne  gekehrter  Concavität.  Ebene  Flächen, 
welche  als  aus  zahlreichen,  der   Medianebene   parallelen   Linien  gebildet 
betrachtet  werden  können,   zeigen  in  jeder  dieser  Linien  die  beschriebenen 
Krümmungen  und  daher  im  Ganzen  Wölbungen,  der  Oberfläche  eines  Hyper- 
boloids ähnlich.    Natürlich  erstreckt  sich  die  scheinbare  Wölbung  nicht^allein 
auf  ebene  Flächen,   sondern  in  analoger  Weise  auf  sämmüiche  Sehobjecle. 
Namentlich  beim  ersten  Aufsetzen  der  prismatischen  Brille  ist  die \orwarls- 
oder  Bückwärtswölbung  ebener  Flächen,  z.  B.  des  Fussbodens,  sehr  auffallend ;  ■ 
bei  regelmässigem  Tragen  der  Brille  corrigirt  sich  das  Urtheil  allmählich. 

S  80.  Oft  hat  man  Veranlassung,  mit  der  prismatischen  Wirkung 
zugleich  die  Wirkung  s  p  h  är  isch  e  r  S  ch  1  e  if  u  n  g  zu  vereinigen. 
Die^ebenen  Flächen  des  Prisma  können  dann,  unter  Beibehaltung  des  brechen- 
den Winkels,  eine  oder  beide  durch  sphärische  ersetzt  werden.  Am  einfachsten 
sind  derartige  Gläser,  wenigstens  die  von  geringer  prismatischer  Wirkung, 
aus  sphärischen  Linsen  von  grosser  Oeffnung  herzustellen ,  aus  denen  ein 
excentrisch  ausgeschnittenes  Stück  entnommen  wird. 

iT^CHEiNEK,  Ueber  die  Krünnmuig  von  Spectrallinien    Sijzungs^  Akad. 
Dd.  51,  II.  p.  268.  (1865);  ferner  Reusch  ,  Poggendorffs  .\nnalen.  Bd.  11-.  p. 
2)  s.  N.\GEL,  Sehen  mit  zwei  Augen,  p.  4  0. 
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Jedes  sphärische  Glas  übt  in  seinen  Handtheileu  eine 
[prismatische  Wirkung.  Haben  zwei  Convexgläser  eine  solciie  Stellung 
wor  beiden  Augen,  dass  für  einen  l^eslimmlen  Fixirpunkt  beide  Blicklinien^ 
(durch  die  Centren  der  Gläser  gehen,  so  wirken,  genau  genommen,  für  alle  näher 
oieleaenen  medianen  Funkle  die  inneren  Hälften  der  Gläser  als  adducirende, 
ifUr  alle  grösseren  Entfernungen  die  äusseren  Hälften  als  abducirende  Prismen, 
(id.  h.  näher  gelegene  Punkte  erscheinen  näher  als  sie  sind  und  für  ihre  Fixa- 
llion ist  eine  vermehrte  Convergenz  erforderlich;  ferner  gelegene  Punkte 
('erscheinen  ferner  als  sie  sind  und  für  ihre  Fixation  ist  mindere  Convergenz 
('erforderlich,  als  der  wahren  Lage  entspricht.  Wenn  sphärische  Brillen,  wie 
s;?ewöhnlich  ,  so  stehen ,  dass  die  Centren  der  Gläser  die  gleiche  Distanz  haben 
wie  die  Augendrehpunkle,  so  wirken  Convexgläser  für  alle  näheren  Fixirpunkte 
iConvergenz  vermehrend,  adducirend,  Concavgläser  abducirend,  beide  alteriren 
ildie  Reliefwahrnehmung,  erstere  vergrössern .  letztere  verkleinern  die  Tiefen- 
idimensionen  der  gesehenen  Objecte. 

üeber  den  Einfluss  der  prismalischen  Wirkung  der  Randtheile  sphärischer 
GGläser  auf  das  perijihere  Sehen  s.  oben  §  74. 

§81.  Ein  bemerkenswerthes  Verhältniss  findet  in  dem  speciellen  Falle 
<ätatl;  wenn  einem  sphärischen  Glase  von  grosser  Oeffnung  eine  solche  Stellung 
gegeben  wird,  dass  seine  optische  Axe  in  die  Medianebene  des  Körpers  fällt 
lund  beide  Augen  durch  das  Glas  hindurchsehen,  oder  dass  die  aus  einem 
»solchen  Glase  herausgeschnittenen  symmetrisch -excentrischen  Stücke,  wie  sie 
bei  der  bezeichneten  Lage  sich  vor  den  Augen  befinden,  als  Brillengläser  be- 
nutzt werden  (Fig.  28).  In  diesem  Falle  findet  für  jedes  Auge  eine  prismatische 


Fig.  28. 


Wirkung  statt,  welche  dem  Betrage  nach  gerade  der  durch  das  sphärische 
Glas  bewirkten  Aenderung  der  optischen  Einstellung  gleichkommt.  Beide  Wii- 
\kungen  sind  der  Brechkraft  der  Linse  direct  proportional.  Gerade  um  so  viel 
ials  die  Convexlinse  die  Accommodalion  entlastet,  um  so  viel  entlastet  die  pris- 
imatische  Wirkung  die  Convergenz;  und  so  viel  eine  Concavlinse  vermehrte 
IThätigkeil  der  Accommodalion  fordert,  um  so  viel  vermehrte  Convergenz- 
lanstrengung  fordert  die  prismalische  Wirkung  des  Glases.  Die  gewohnte  Har- 
imonie  bei  der  Thätigkeit  bleibt  also  bei  Augen  jeder  Refraction  ungestört ;  wäh- 
rend jedes  Convex-  oder  Concavglas  in  der  gewöhnlichen  Stellung,  bei  welcher 
>seine^Axe  mit  der  Augenaxe  zusammenfällt,  den  Zusammenhang  zwischen 


368 


X.  Nagel. 


Accominodation  und  Gonvergenz  änderl  [d.  auch  den  Abschnill  über  relativ 
Accommodalions-  und  Fusionsbreite).  Jene  Brillen  sind  von  Schefkleh') 
orthoskopische  genannt  werden.  Theils  als  Brillen  und  Lorgnetten,  theds 
als  binoculare  Loupen,  welche  nahe  Objecte  mit  beiden  Augen  unter 
geringer  Convergenz  zu  betrachten  gestatten,  können  orthoskopische  Gläser 
Nutzen  leisten  und  sie  würden  noch  häufiger  angewendet  werden,  wenn  sie 
nicht  bei  einiger  Stärke  zu  dick  und  massig  wären.  In  England  Schemen 
orthoskopische  Brillen  häufiger  in  Gebrauch  zu  sein  als  in  Deutschland.  Sehr 
warm  empfiehlt  sie  R.  B.  Carter 2),  welcher  ihnen  für  Augen  älterer  Leute 
einen  hervorragend  conservirenden  und  insbesondere  gegen  die  Entwicke- 
lung  von  Cataract  und  Glaukom  schützenden  EinOuss  zuschreibt.  Er  hat  eme 
Scala  von  6  orthoskopischen  Convex-Brillen  in  Gebrauch,  ungefähr  von  4  zu  4 
Meterlinsen  fortschreitend,  und  wendet  am  häufigsten  +  16  und  +  20  an. 

Für  orthoskopische  Concavbrillen  wird  selten  eine  Indication  bestehen 
wo  nämlich  ausnahmsweise   bei   Myopie   adducirende  Prismen  erforderlich 
werden.  Scheffler  empfiehlt  sie  demjenigen,  welcher  ferne  Objecte  verklemert 
und  »  rasche  Bewegungen  auf  einem  grossen  Räume  in  langsame  Bewegungen 
auf  einem  kleinen  Räume  verwandelt  zu  "sehen  wünscht«. 

8  82     Theorie  der  orthoskopischen  Brille.    Vor  den  Augen  befindet  sich 
eine  Glaslinse  (Fig.  29)  von  so  grosser  OefTnung,  dass  beide  Augen  durch  sie  hindurch  median 

gelegene  Punkte  flxiren  können;  der  Mittelpunkt  C  der  Linse  be- 
findet sich  in  der  Medianebene.  Durch  diese  Linse  von  der 
Brennweite  /-wird  die  optische  Einstellung  der  Augen  vom  Punkte 
A  auf  den  Punkt  ß  gebracht ;  die  Abstände  dieser  Punkte  von  der 
Linse,  welche  sehr  nahe  dem  Auge  gedacht  wird,  seien  a  und  b. 

Dann  ist  —  =   —  .    Um  die  auf  den  Abstand  a  conver- 

f        b  a 

girenden  Augen  zur  Convergenz  auf  den  Abstand  b  zu  bringen, 
ist  nach  §  77  eine  Drehung  oder  eine  Ablenkung  durch  ein  Prisraa 

L]  =  t  erforderlich,  wenn  d 
aj  f 

den  halben  Drehpunktsabstand  beider  Augen  bezeichnet. 

Bestimmen  wir  jetzt  die  prismatische  Wirkung ,  welche  m 
einem  beliebigen  Punkte  einer  Lmse  stattfindet,  wobei  ange- 
nommen werden  soll,  dass  es  sich  um  kleine  Winkel,  schwache 
Krümmungen  und  geringe  Dicke  des  'sehr  nahe  am  Auge  be- 
findlichen Glases  handelt.  In  einem  beliebigen  Punkte  P  der 
Vorderfläche  der  Linse  im  Abstände  D  vom  Centrum  der  Linse 
sei  in  der  horizontalen  Visirebene  eine  Tangente  an  die  Linse 
gezogen.  Der  Winkel,  welchen  diese  Tangente  PQ  mit  der  auf 
der  Medianebene  senkrechten  Linie  Q  C  bildet,  PQC  ist  gleich 
dem  Cenlriwinkel  POC.  Wir  nennen  diesen  Winkel  /.,  und  den 
entsprechenden  Winkel  für  den  in  gleichem  Abslande  /)  von  (. 

^iTti^cuEWiEM ,  Die  physiologische  Optik.   Braunschweig  1863.  Bd.  H.  P-  "^^j 
Die  Theo,  ie  der  Augenfehler  und  der  Brille.  Wien  1868.  W.  B'"«"'"^^''^.!  - IV^.-he  c^^^^^^ 
sclU  vo  Tängerer  Zeit  (Arch.  f.  Opl.lli.  V,  2.  p.  180)  eine  auntdiernd  or  Im^U^^^^^ 
pri^Tmalischc  Brille  als  »DisseclionsbriUe«  benutzt  und  Künstlern  und  Hand^^e.k.  in, 
sich  mit  sehr  feinen  Arbeiten  beschäftigen,  empfohlen. 

2)  Diseases  of  the  eye.  London  187.").  p.  541.  ♦ 
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-gelegenen  Punkte  J°i  der  Hinterfliiche  der  Linse  ^n.  Wenn  i\  und  »u  die  Radien  der  beiden 
I  Linsentlachen  sind  ,  ist,  den  Bosen  gleich  der  Tangente  angenommen, 

D 


'11 


ni/ 


Wird  anstatt  der  Krümmungsradien  die  Brennweite  der  Linse  eingeführt  nach  der 

i-Formel  4"  =  [n—\]  i—  +       |  (cf.  7  b.  §  35),  so  ist 
/  \  ''i        '"u  / 

Dies  ist  der  Prismawinkel,  welcher  an  einem  im  Abstände  D  seitwärts  von  der 
Medianebene  gelegenen  Punkte  der  Linse  zur  Wirkung  gelangt.  Wird  die  Minimalablenkung, 
welche  dem  Prismawinkel entspricht,  mit     bezeichnet,  so  ist  J=  («  — 1)       (s.  §  76) 

uiod,  den  obigen  Werth  für eingeführt,  ergiebt  sich     =  ^,   d.  h.   die  prismatische 

iV.blenkung  ist  an  jeder  Stelle  der  Linse  dem  Abstände  dieser  Stelle  vom 
"Zentrum  der  Linse  proportional. 

Vergleicht  man  diesen  Werth  für  die  an  einem  beliebigen  Punkte  P  der 
-Inse  stattfindende  prismatische  Ablenkung    mit  dem    obigen  Ausdrucke 
d 

"  .=  j  fii'"  die  beim  Hindurchblicken  durch  die  in  der  bezeichneten  Weise  aufgestellte  Linse 

-jr  erforderliche  Convergenzänderung ,  so  sieht  man ,  dass  beide  Ausdrücke  identisch  sind, 

wenn  D  den  Werth  d  (den  halben  Drehpunktsabstand  erhält).  Das  heisst  also:  Eine  Linse, 
»velche  vor  den  Augen  so  aufgestellt  ist,  dass  ihre  optische  Axe  mit  der 
J»Iedian  ebene  des  Körpers  zusammenfällt,   übt  an  jeder   Stelle  gerade 

liejenige  prismatische  Wirkung,  welche  erforderlich  ist,  damit  der 
iWirkung  des  Glases  auf  die  Sehweite  die  entsprechende  Wirkung  auf 

lie  Convergenz  beigesellt  werde. 

Für  gewöhnliche  Brillengestelle  zu  zwei  Gläsern  muss  die  Stelle  der  aus  dem  grossen 
;iase  excentrisch  herauszuschneidenden  Stücke  sich  nach  dem  gegenseitigen  Abstände  der 
'.)eiden  Glaseinfassungen  richten.  Ob  eine  Convex-BriUe  orthoskopisch  ist,  lässt  sich  leicht 
iiuf  folgende  Weise  erkennen.  Man  fängt  auf  einem  Schirme  die  durch  beide  Gläser  erzeugten 
liJilder  eines  hellen  Objeqtes  auf  und  verschiebt  die  Brille  so  lange,  bis  die  Bilder  scharf  sind  ; 
t^ann  müssen  sie  sich  zugleich  decken.  Ist  die  Deckung  nicht  vollständig,  so  ist  die  Brille 
hicht  vollkommen  orlhoskopisch.  (Für  Cnncavbrillen  giebt  .Scheffler  !.  c.  pag.  13,  14  eine 
Vrüfungsmethode  an.) 

§  83.  Cylindrische  Brillen,  zuerst  von  Airv  benutzt,  doch  erst 
ilurch  DoNDEus  in  den  allgemeinen  Gebrauch  eingeführt,  werden  zur  Correction 
«les  regehnässigen  Astigmatismus  angewendet.  In  dem  diesen  beireffenden 
Ubschnitle  finden  sie  eingehendere  Besprechung.  Die  cylindrische  Schleifung 
wu-d,  wo  es  nothig  ist,  mit  der  spiiarischen  combiuirt. 

§  84.  G  e  f  ä  r  b  l  e  B  r  i  1 1  e  n  sind  vielfach  in  Gebrauch  zur  Abhaltung 
rrellen  Lichtes  bei  lichtscheuen  ,  reizbaren  ,  besonderer  Schonung  bedürftigen 
'iugen.   Grüne  Glaser,  früher  sehr  allgemein  angewendet,  entsprechen  jenem 

Handlmch  der  Ophthalmologie.  VI.  2^ 
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Zwecke  am  wenigsten,  da  sie  gerade  die  blendendsten  Strahlen  durchlassen. 
Gegenwärtig  bedient  man  sich  fast  ausschliesslich  der  viel  zweckmässigeren 
orluen  und  blauen  Gläser.   Graue  Gläser  vermindern  die  Helligkeit,  mdeni 
sie'von  dem  Lichte  aller  Farben  gleichmUssig  einen  Theil  absorbiren ,  wäh- 
rend  die  blauen  Gläser  nur  Strahlen  von  gewisser  Farbe  absorbiren ,  d.e 
andern  Farben  aber  ungeschwächt  hindurchgehen  lassen.    Die  gelben  und 
orangen  Strahlen  hat  man  als  die  am  meisten  blendenden  erkannt  und  diese 
werden  am  vollständigsten  durch  kobaltblaue  Gläser  unschädlich  gemacht. 
Den  Gläsern  von  dieser  Farbe  wird  daher  von  Manchen  (z.  B.  Böhm)  eine  ganz 
besondere,  specifisch  heilkräftige  Wirkung  zugeschrieben,  während  Andere 
den  rauchgrauen  Gläsern  den  Vorzug  geben.  Beide,  die  grauen  wie  die  blauen 
G  Lr  hat^man  in  verschiedenen  Abstufungen  von  der  hei  sten  bis  zur  dunkel 
sten  Nuance.    Zu  dauerndem  Gebrauche  sind  die  mittleren  und  helle. en 
Nuancen  mehr  zu  empfehlen T  da  die  dunkeln,  welche  für  die  acuteren  mit 
Photrhobie  verbundenen  Augenleiden  passen  ,  die  Sehschärfe  namhaft  herab- 
setzen   und  bei  längerem  Tragen  eine  grosse  Empfindlichkeit  der  Augen  für 
dt  gew^nliche  Beleuchtung  zurücklassen.    Sehr  dunkle  Gläser  werden  be. 
hellem  Sonnenlichte  durch  die  absorbirten  Lichtstrahlen  stark  erwärmt  und 

können  dadurch  nachtheilig  wirken.  hpin^hP  kreis- 

Gefärbte  Gläser  müssen  gross  sein,  am  besten  f  ^^^o^e '  ^^^^^^ 
rund  damit  nicht  von  den  Seiten  zu  viel  ungeschwächtes  Licht  das  Auge  tr  A  . 
Aus  gleichem  Grunde  benutzt  man  auch  gerne  uhrglasförmig  gekrümmte  Glase 
die  sogenannten  Muschelbrillen,  welche  sich  am  besten  den  Orbitalrandein 
anschUessen.  ^^^^.^^^^^  g^,^^,^  bereitet   auch  sphä- 

haben  so  erhält  die  Farbe  dadurch  sehr  verschiedene  Intensität  Um  dem  zu 
beregnen     ertigt  man  gleichmässig  gefärbte,  ^  ! 

dadu?ch    dass  m\n  farbloses  Glas  mit  einer  dünnen  Schicht  gefärbten  Glases 

belegt. 

„         ciP  Hip  brechbarsten  Sirahlen  ausschliessen  ,  für  ai>o- 

sehen  in  der  Nähe  durch  einige  Entlastung  ^er  Accon.modatu>n  ^ 

in  neuerer  Zeit  sind  von  verschiedenen  Seiten  wiederum  den  .^^^^^^^^^^^  ^^^^^^ 
Vorzüge  vor  den  blauen  Brillen  zugeschrieben  worden    w^ü^^^^^^^^^^^  ^^.^ 
legt,  dass  durch  Bleichmässige  Ahse  w«chu^^ 

Gattungen  farbenempfindender  Eleniente  nach  ^^«"^  =  vorgeworfen ,  dass  sie  gerade 
gleichem  Grade  geschützt  werden,  ^^^^^^^^'^^^^^^i Nel'zhaut  nachgewie- 
demjenigen  Lichte  ungehmderten  Zutntt  ^'<''  '       f^^,^,,.  dass  sie  das  centrale  Sehen, 

senermassen  am  empfindlichsten  sei  (Dobhowolsk.  •)),  und     ne.^  d  ^^^^^^^^^  ^^^^^^^^^^ 

welchem  durch  die  Farbe  des  gelben  Fleckes  scno"  ».^   weshalb  sie  beson- 

durch  Entziehung  weiterer  Strahlen  zu  stark  benachtheil.gen  (MAG^u  i,, 

^)  Annales  d'Oculistiquc  Vol.  70  P-  Jj«;  ^         gesunde  und  kranke  .\uge 

2  Hugo  Magnus,  Die  Bedeutung  des  farbigen  L'f  l^^iu  a  s 
,:Loa      «iner  rationellen  LichtdiUl.  Leipzig,  ^^  •  bngeimani 
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I  ders  bei  Kurzsichtigen  zu  verwerfen  seien  und  nur  als  locaies  Sciuilzinillci  für  die  Macula 
.  ItUea  gelten  können.    Entsciieidende  Versuciie  und  Tliatsachen  felilen  jedocli  zur  Zeit  noch 
für  diese  Behauptungen,  gegen  die  sich  Manches  einwenden  lüsst.  Angesichts  des  entschieden 
:  günstigen  Einflusses,  den  gerade  blaues  Licht  in  manchen  keineswegs  auf  Ei-krankung  der 
Macula  lutea  beschränkten  Füllen  übt,  indem  die  Sehschärfe  dadurch  zuweilen  sofoi'l  bedeu- 
tend gehoben  und  ein  Accommodalionskrampf  sozusagen  momentan  fortgezaubert  wird  ,  darf 
I  man  die  bewährten  blauen  Brillen  unsicheren  theoretischen  Raisonnements  und  vereinzelten 
I  in  der  Deutung  nicht  zweifellosen  Erfahrungen  gegenüber  nicht  preisgeben,  wird  vielmehr 
vor  .\ufstellung  einer  festen  Regel  fernere  Prüfungen  abwarten  müssen.    So  lange  keine 
f  sti'eng  wissenschaftlich  begründeten  Indicationen  für  die  eine  wie  für  die  andere  Farbe  der 
I  Gläser  gestellt  werden  können,  wird  man  oft  dem  Behagen  der  Patienten  die  Wahl  übei'lassen 
<  dürfen. 

§  85.  Stenopäische  Brillen  und  Lorgnetten  finden  zuweilen 
Ibei  sehr  hochgradigen  Refractionsslörungen  Anwendung.  Der  stenopäische') 
.  Apparat  besteht  aus  einem  convexen ,  dem  Orbitalrande  sich  anschliessenden 
Deckel,  der  innen  geschwärzt  ist  und  vorne  vor  der  Pupille  ein  von  einem 
I  kleinen  runden  Loche  oder  einer  schmalen  Spalte  durchbohrtes  Metallplättchen 
I  trägt,  welches  dem  Auge  möglichst  nahe  sein  muss.  Donders^)  hat  diese  Vor- 
i richtung  hauptsächlich  für  unheilbare  Hornhauttrübungen  angegeben,  welche 
(einzelne  Stellen  der  Hornhaut  ganz  oder  bis  zu  einem  gewissen  Grade  frei- 
llassen,  aber  durch  Lichtdiffusion  das  Sehen  in  hohem  Grade  stören.  Doch  ist 
idas  Sehen  durch  ein  kleines  Löchelchen,  oder  eine  schmale  Spalte  auch  geeig- 
net, durch  Verkleinerung  grosser  Zerstreuungskreise  die  Schärfe  der  Bilder 
;zu  vermehren,  z.  B.  bei  Mydriasis  mit  Accommodationslähmung,  bei  extremen 
'Graden  von  Myopie,  bei  Aphakie,  bei  bedeutendem  unregelmässigem  Astigma- 
ttismus,  Keratoconus,  insbesondere  dann,  wenn  die  Cornea  oder  Linse  gleich- 
;  zeitig  partielle  Trübungen  zeigt.    Immer  aber  bilden  die  stenopäischen  Brillen 

■  wegen  der  unbequemen  Applicationsweise,  der  schwachen  Beleuchtung  und  der 
:  starken  Einschränkung  des  Sehfeldes  nur  einen  Nothbehelf  für  ein  tauglicheres 
.Auskunftsmittel.  Sie  können,  wenn  nöthig  ,  mit  Gläsern  verbunden  werden. 
IBadal3)  empfiehlt  die  Combinalion  mit  einer  Loupe,  auch  bei  höchslgradiger 

■  Myopie,  wo  Correclion  durch  Concavgläser  nutzlos  ist.  Die  Loupe  dient  dabei 
•  einerseits  zur  Vergrösserung  der  Bilder,  andererseits  zur  Vermehrung  der 
I  Helligkeit,  indem  sie  Licht  sammelt  und  durch  die  kleine  Oeffnung  ins" Auge 
1  leitet,  welches  sonst  für  das  Sehen  verloren  gehen  würde. 

Sehschärfe  und  Netzhautbildgrösse  im  ametropischen  Auge. 

§  86.  Unter  Sehschärfe  eines  Auges  verstehen  wir  die  Genauigkeit 
iräumlicher  Unterscheidung  feiner  Objecte.  Der  Grad  der  Seh- 
!  schärfe  ist  gegeben  durch  das  kleinste  Netzhautbild,  welches  bei  ausreichender 
I  Helligkeit  und  möglichst  scharfer  optischer  Einstellung  des  Auges  zur  Unter- 
ischeidung  zweier  getrennter  Punkte  .genügt.    Da  wir  die  Nelj'.hautbilder  nicht 


1)  Von  atBuoe  eng  und  onrj  Lichtloch,  Guckloch. 

2)  cf.  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  l.  Abtheilung  1.  p.  251. 

3)  Annales  d'Oculistique.  Vol.  7,').  p.  248. 
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direct  messen  können,  müssen  wir  uns  an  die  äusseren  Objecle  hallen  und  die 
Grösse  der  Netzhaulbilder  beurlheilen  nach  der  Grösse  und  dem  Abs  ande  der 
Xnnten  Objecle  ,  oder  -  was  die  Beziehung  der  Grösse  und  des  Abstandes 
zum  Netzhaulbilde  zusammenfasst  -  nach  dem  Gesichlswinkel.  Der  Gesichis- 
winkel,  unter  welchem  der  gegenseilige  Abstand  zweier  Punkte  dem  Auge  er- 
scheint wird  gebildet  durch  die  Geraden,  welche  die  beiden  Punkte  iml  dem 
ersten  Knotenpunkte  des  Auges  verbinden .  Diesem  Winkel  gleich  ist  dei^^Winkel 
dessen  Scheitel  im  zweiten  Knotenpunkte  des  Auges  hegt  and  dessen  Schenkel 
zu  den  Bildern  der  beiden  Objectpunkte  auf  der  Netzhaut  gehen.    Die  Seh- 
schärfe  wird  nun   gemessen  durch     «^^le inst en  Gesuch t  - 
winkel,   unter  welchem  die  Unterscheidung  zweier  Punkte 
möglich  ist,  oder  kürzer,  durch  das  Minimum  des  Distinctions- 
winkels.  Neinen  wir  den  kleinsten  Distinctionswinkel     und  bezeichnen  die 
Sehschärfe  mit  S,  so  ist 


S  =  - 


d  h  die  Sehscharfe  ist  dem  Minimum  des  Distinctionswinkels 
umgekehrt  proportional;  ein  je  kleinerer  Sehwinkel  zur  D.^^^^^^^^^ 
ausreicht ,  um  so  grösser  ist  die  Sehschärfe ;  ein  je  grösserer  Sehwmkel  erfo, 
derlich  ist,  um  so  kleiner  ist  die  Sehschärfe. 

Nennen  wir  die  Lineardimension  des  kleinsten  Netzhautbildes ,  we  ches 
zur  Dirtincüon  genügt,      die  Lineardimeijsion  des  kleinsten  Objecl^s,  w.le.es 
auf  den  Abstand    vom  ersten  Knotenpunkt  des  Auges  «''^^^'^V^^^Vpihts 
Ibstand  der  Netzhaut  vom  zweiten  Knotenpunkte  6,  so  druckt  sich  der  Gesichts 

Winkel  u  aus  durch 

m  M 


lang  fi  =      =  -g 


oder,  da  es  sich  hier  stets  um  sehr  kleine  Winkel  handelt,  für  welche  die 
Tangente  sich  von  dem  Bogen  nicht  merklich  unterscheidet, 

  m   


Da  aber  S  =  — ,  so  ist 

m  M 


Hienacl,   ist  die  Sehschärfe  bei  gle.  hem 
Neuhauuabslaade  umgekehrt  proporUonal 

sion  des  kleinsten  zum  Erkennen  6e->Ugeuden  NeUhautb.ides, 

he"  gleicher  Dimension  des  .um  ^^^J^-^^".!-,"^  :3'TweMen 
hautbildes   direct   proportional    dem  ABstanae 
Knotenpunktes  von  der  Netzhaut. 

Der  Abstand  des  zweiten  Knotenpunktes  von  der  ■  J 

das  Auge  fUr  parallele  Strahlen  einserichtet  ,st  g  e.l  de^  r^^^^^^^^^^^ 

k^mrilÄrC  rtchtÄtbild  entsteht,  und 
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inur  dann  kann  von  Sehschärfe  im  eigentlichen  Sinne  die  Rede  sein  —  ein  stets 
iposilives  Stück  dazu,  welches  durch  die  die  Beziehungen  der  Brennpunkts- 
;abstände  conjugirter  Bildweiten  ausdrückende  Relation  /,  /^i  =  (p^  gp,,  (s.  oben 
ipag.  277)  bestimmt  wird.    Daher  lauten  die  Ausdrücke  für  f^i  und  ^> 

u  =  — -    und    <S  =  22  Li  32j 

<Pi  +  hi 

Da  die  Bi-ennweiten  des  Auges  und  ebenso  die  Grösse  l^^  von  der  jedes- 
iinaligen  .Einstellung  des  Auges,  also  einerseits  von  der  Refraction  im  Zustande 
.laccommodaliver  Ruhe  und  dem  Bau  des  Auges,  andererseits  von  dem  jeweiligen 
'Accoramodationszustande  abhängig  sind,  so  ist  auch  der  Gesichtswinkel 
lund  die  Sehschärfe  von  beiden  abhängig.  Ein  und  dasselbe  Auge 
zzeigt  also  bei  gleichbleibendem  Minimum  (m)  des  zur  Distinction  ausreichenden 
i'Nelzhautbildes  verschiedene  kleinste  Gesichtswinkel  und  verschiedene 
^Sehschärfe,  je  nachdem  es  bei  verschiedenen  Accomraodationszustäuden 
^geprüft  wird,  und  auch  verschiedene  Augen  mit  gleichem  ?n  zeigen  bei  ver- 
sschiedener  Refraction  ungleiche  Distinctionswinkel  und  ungleiche  Sehschärfe, 
lüm  also  für  /.i,  S,  vor  allem  für  ?«,  um  dessen  Kenntniss  es  sich  ja  bei  der  Be- 
■istimmung  der  Sehschärfe  handelt,  möglichst  eindeutige  vergleichbare  und  von 
^'Nebenumständen  unabhängige  Werthe  zu  gewinnen,  muss  man  den  Einfluss  der 
-Accommodation  und  des  Baues  des  Auges  zu  eliminiren  suchen.  Bis  zu  einem 
jigewissen  Grade  ist  dies  möglich ,  wenn  man  auf  grösseren  Abstand ,  etwa 
55  Meter,  die  Sehprüfung  vornimmt ,  bei  ruhender  Accommodation  und  Neutra- 
llisalion  der  vorhandenen  Refractionsanomalie.  Nimmt  das  Correctionsglas  der 
'Ametropie  vor  dem  Auge  eine  solche  Stellung  ein,  dass  der  zweite  Hauptpunkt 
idesselben  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  zusammenfällt,  so  wird 
Ider  hintere  Brennpunkt  des  Auges  so  verschoben ,  dass  er  in  die  Netzhaut  fällt 
'(cf.§59),  und  um  ebenso  viel  und  in  gleicher  Richtung  —  d.  h.  vorwärts,  wenn 
IHyperopie  durch  ein  Convexglas  corrigirt  wird,  rückwärts,  wenn  Myopie  durch 
:^ein  Concavglas  corrigirt  wird  —  wird  auch  der  zweite  Knotenpunkt  verschoben, 
'^ohne  dass  die  Brennweiten  des  Auges  in  ihrer  Grösse  eine  Aenderung  erleiden. 

Es  wird  /n  =  o,  ö  =     ,  daher 

  m    M 

(fi       5  Meter 

^,  %         5  Meter 

m  M     ■  , 

Der  Gesichtswinkel  und  das  Netzhautbild  erleiden  also  durch  die  erwähnte 
(  Correction  eine  Aenderung  —  durch  das  Convexglas  eine  Vergrösserung,  durch 
»Idas  Concavglas  eine  Verkleinerung  —  so  jedoch,  dass  Sehwinkel  und  Nelzhaut- 
vwinkel  dieselbe  Grösse  erreichen  wie  im  emmelropisch  en  Auge 
iimit  dem  gleichen  dioptrischen  Apparate.  Der  Einfluss  der  Ame- 
tropie auf  die  Sehschärfe  wird  also  aufgehoben ,  soweit  die  Ametropie  durch 
^Sehaxenverlängerung  resp.  Verkürzung  bedingt  ist  und  bleibt  nur  insoweit 
libeslehen,  als  die  Ametropie  etwa  durch  abnormes  Verhallen  im  brechenden 
.Upparate  des  Auges  bedingt  ist. 
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X.  Nagel. 

Den  Betrag  der  Sehschärfe  können  wir  aus  der  Grösse  - -j^ —  mit  genü- 


gender Genauigkeit  feststellen;  deno  wenn  wir  auch  fUr  den  Abstand  von 
5  Metern  nicht  ganz  genau  die  Lage  des  Anfangspunktes,  des  ersten  Knoten- 
punktes des  Auges,  kennen,  so  verschwindet  die  daraus  entspringende  Unge-  ^ 
nauigkeit  —  ein  Millimeter  mehr  oder  weniger  —  völlig  gegen  den  Abstand  | 
von  5000  Mm.   Nicht  aber  sind  wir  im  Stande  aus  dem  gleichwerthigen  Bruche  ? 

^  ohne  Kenntniss  von  <p,  den  Werth  von  m  genau  zu  bestimmen.  Wir  wissen,  j 
d^ss,  Aphakie  und  gewisse  andere  nicht  schwer  zu  erkennende  Ausnahmefalle  ' 
abgeredinet,  der  Werth  von  cp,  nur  in  engen  Grenzen  zu  schwanken  pflegt, 
und  dass  im  speciellen  Falle  ein  grösseres  ^,  auf  ein  kleineres  m,  und  em  ; 
kleineres  cp,  auf  ein  grösseres  m  schliessen  lässt.    Wir  werden  jedoch  sehen, 
dass  durch  sehr  genaue  Sehschärfebestimmungen  für  verschiedene  Abstände 
oder  mit  verschiedenen  Brillengläsern  Mittel  gewonnen  werden  können,  die 
Kenntniss  von  cp,  und  damit  auch  der  wahren  Grösse  von  m  zu  erlangen. 

S  87   Die  bei  scharfer  Einstellung  und  ruhender  Accommodation  auf  5  bis 
6  Meter  entfernte  Probeolrjecte  ermittelte  Sehschärfe  hat  Domms  die  abso- 
lute Sehschärf  e  genannt.    Sie  ist  S  =  ^  ,  also  bei  gleichem  m  direct  pro- 
portional der  vorderen  Brennweite  des  Auges  mit  ruhendem  Accommodations- 
apparate,  umgekehrt  proportional  der  Brechkraft  des  dioptrischen  Systems; 
und  Andererseits  bei  gleichem  cp,  umgekehrt  proportional  der  Lineardimension 
2  kletsteTzur  Disfinction  ausreichenden  Netzhautbildes.    Stets  sollte  wie 
es  ia  etz  fast  auch  allgemein  üblich  ist,  in  erster  Linie  die  absolute  Sehscharfe 
Lurmt  w  rden   und   zwar   nach  möglichst  vollständiger  Cor- 
^ectTo^  optischer  Fehler,  auch  von  Astigmatismus.   Dann  erhal 
lu'  n  da  MaLial  für  einen  ziemlich  zuverlässigen  Schluss  auf  die  Function  der 
Sna    AUerdings  bleiben  in  Krümmungsanomalieen  ,  eventuell  in  Accommo- 
da  onskrai^^f  und  unregelmässigem  Astigmatismus  noch  Fehlerquellen  übng 
tlct  indessen  bei  umlhtiger  und  genauer  Prüfung  berücksichtigt  werden 
können. 

Die  Verwendung  der  Formel  S  =  ^  mv  Herslellung  geeigneter  Probe- 
ebjec«  und  die  praUise.e  BenuUung  derseiben  ^^^^^^^^^ 
br'iritig  -wie   bei  abnormer  Refrac.ion 

u"d   bei  Anwendung   von  Brillen   näher  einzugehen  sem,  welch 


Die  Anomaüeen  der  Refraction  und  Accomniodation  des  Auges. 


375 


a.  B.  Si  (ä8),  d.  h.  Sehschärfe  bei  Accommoclationsaufwcndung  von  8  Meler- 
ilinsen,  S,  (i¥'10äO),  d.  h.  Sehschärfe  für  Myopie  10  im  Fernpunklsabstande. 
nvahrend  i>  für  ein  bestiuiiutes  Auge  constanl  ist,  wechselt  Sj  je  nach  dem 
)Masse  der  Accommodation  und  nach  der  Stärke  und  Stellung  der  zur  Bewaffnung 
(der  Augen  dienenden  Gläser. 

Für  die  relative  Sehschärfe  gilt  die  obige  allgemeine  Formel  32)  für  die  Seh- 

•^schärfe  S,  =     "^^'^  mit  der  Massgabe ,    dass  von  der  Si  beizufügenden 
m 

inaheren  Bestimmung  die      und      zu  gebenden  Werthe  abhängen. 

Das  Verhältniss  der  relativen  Sehschärfe  zur  absoluten  S,  welches  wir  q 
inennen,  ist  gleich  dem  Verhältniss  der  Knotenpunkt-Netzhautabstände  unter 
(den  betreffenden  Bedingungen 

^       S        0  in  q)i  q)i      ^    '     '    '  ' 

'wobei  der  9)1*  im  Zähler  beigefügte  Stern  andeutet,  dass  hier  die  vordere 
I  Brennweite  des  Auges  mit  veränderter  Einstellung  und  Knotenpunktslage 
igemeint  ist.  Je  nachdem  die  Verhältnisszahl  q  grösser  oder  kleiner  als  1  ist, 
Ikann  sie  als  Vergr  össerungs-  oder  Verkleinerun  gscoeff  ici  en  t 
(der  Sehschärfe  bezeichnet  werden. 

§  88.   Bei  der  folgenden  Untersuchung  über  die  relative  Sehschärfe  und 
iihr  Verhältniss  zur  absoluten  Sehschärfe  für  verschiedene  Accommodations-  und 
IRefraclionszuslände  und  bei  Benutzung  von  Brillengläsern  wird  zunächst  nur 
•  die  Grösse  des  Netzhautbildes  und  deren  Einfluss  auf  die  Sehschärfe  ins  Auge 
:  gefasst ,  nicht  aber  eine  Aenderung  der  Perception  ,  also  der  Grösse  m  in  den 
(  obigen  Ausdrücken  ,  berücksichtigt.    Knapp  2]  hat  die  Meinung  ausgesprochen, 
( dass  die  Sehschärfe  von  der  Dichtigkeit  in  der  Vertheilung  der  empfindenden 
'.  Netzhaulelemente  abhänge  und  dass,  da  .die  Retina  vermuthlich  in  allen  Augen 
«die  gleiche  Anzahl  empfindender  Elemente  und  Nervenfasern  enthalte,  die 
I  Dichtigkeit  derselben  mit  der  Grösse  der  Netzhautfläche,  also  mit  der  Form  und 
I  Grösse  des  Bulbus  wechseln  müsse.    Die  Retina  des  durch  Axenverkürzung 
1  hyperopischen  Auges  betrachtet  Knapp  demnach  als  zusammengezogen,  die  Retina 
(  des  durch  Axenverlängerung  myopischen  Auges  als  ausgedehnt,  im  Vergleiche 
I  mit  der  Retina  des  emmetropischen  Auges.    Die  gleiche  Netzhautbildgrösse 
■  würde  also  bezüglich  der  Perception  in  verschiedenen  Augen  ungleichen  AVerth 
haben.    Thatsächliche  Stützen  für  die  Allgemeingültigkeit  einer  solchen  Auf- 
fassung sind  bisher  nicht  beigebracht  worden,  imGegentheil  scheinen  die  That- 
;  Sachen  eher  dagegen  zu  sprechen  und  mancherlei  Einwände  liegen  sehr  nahe. 
Für  die  nachfolgenden  Betrachtungen  kann  von  einem  etwaigen  Einflüsse  der 
Vertheilung  der  Netzhautelemente  um  so  eher  abgesehen  werden  ,  als  es  sich 
'■  hier  weniger  um  Vergleichung  verschiedener  Augen,  sondern  hauptsächlich  um 
'  das  Verhältniss  desselben  Auges  mit  und  ohne  Bewaflnung ,  aber  bei  unver- 
änderter Netzhautperception  handelt. 


1)  ä  zur  Abkürzung  für  —  =  dioptrischer  Werth  des  Accommodations- Aufwandes. 

(Z 

2)  Archiv  für  Augen- und  Ohrenheilkunde.  1.2.  p.  152. 


^-  Nagel. 

§89.  Bezüglich  der  im  Folgenden  anzuwendenden  Bezeichnungen  werdi' 
mit  Rücksicht  auf  das  früher  (pag.  263)  bereits  Gesagte  Folgendes  festgestelli. 
Dioptrische  Werthe  werden  in  Melerlinsen  angegeben,  deren  Anzahl  in  den 

allgemeinen  Ausdrücken  durch  den  Buchstaben  s  angegeben  wird.    2=  ^ 

bedeutet  also  die  Brechkraft  einer  Linse  von  der  Brennweite  f  =  —  Meter. 

Ohne  weiteren  Zusatz  oder  mit  dem  Pluszeichen  bedeutet  z  eine  Convexlin.s( . 
mit  dem  Minuszeichen  ein  Concavglas.  Hz  liedeutet  Hyperopie  von  z  Ml,  oder 
Hyperopie,  corrigirt  durch  eine  ideelle  im  Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt 
gedachte  Linse  -{-z;  Mz  Myopie  von  z  Ml,  oder  Myopie,  corrigirt  durch  eine 
ideelle  im  Hauptpunkte  stehend  gedachte  Linse  —  z-  Die  Buchstaben // und  .W 
machen  also  die  Hinzufügung  des  Zeichens  ±  überflüssig. 

Zur  besseren  Uebersicht  über  einige  allgemeine  Ausdrücke  sollen  beson- 
dere Zeichen  für  die  ideellen  resp.  wirklichen  Correctionslinsen  der  Ametropie 
dienen  welche  in  den  anderen  Cardinalpunkten  des  Auges  aufgestellt  gedacht 
werdeil  'Q  bedeutet  das  im  vorderen  Brennpunkte ,  j  das  im  Knotenpunkte 
aufgestellte'  Correctionsglas  oder  den  auf  den  betreffenden  Punkt  bezogenen 
Ametropiegrad.    Um  nun  z  durch  'C  und  umgekehrt  auszudrücken ,  sind  die 

Brennweiten  —  und  1  als  absol ute  Masse  zu  betrachten,  ohne  dass,  wie 
es  bei  r  üblich  ist,  die  Richtung  dabei  in  Betracht  kommt.  Das  Corrections- 
alas  der  Hz  im  vorderen  Brennpunkte  ist  daher 

^   -  l  ^        =   .  daher  .  =  7— 

/  —  +  ^1 

Das  Correctionsglas  von  Mz  im  vorderen  Brennpunkte  ist 


^    _J         =  J  daher  —  z  =  '. — f-^- 

—  7  =  —        —  X  1—  z(pi  '  +  =7^1 

'  —  —  9'i 

Andere  Ausdrücke  würden  entstehen,  wenn  man  z  mit--  identificiren 
wollte,  da  ja  1  stets  das  entgegengesetzte  Zeichen  führt  wie  das  Corrections- 
glas (concavglls  für  -H  1 ,  Convexglas  für  -  1).  Wenn  ich  demnach  in  der 
Lage  war,  die  analoge  Bezeichnung  für  -i  in  Meterlihsen  ohne  den  Zusatz  des 
Zeichens  der  Ametropie  zu  brauchen,  so  habe  ich,  um  Zweideutigkeiten -zu  ver- 
meiden und  andererseits  mich  nicht  zu  weit  von  den  üblichen  Bezeichnungen  zu 
entfernen,  eine  Modification  des  Zeichens  eintreten  lassen,  z.  B.  für  =Am 
gebraucht  z^  ohne  den  Zusatz  eines  Buchstabens  bedeutet  daher  den  Grad 
ler  Wropfe  und  hat  für  Myopie  positiven ,  für  Hyperopie  negativen  W  erth. 

Ich  setze  also  z  =     ,     —  • 
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Uebrigens  uuiss  beinerkl  werden,  dass  in  den  unlen  folgenden  allgemeinen 
v\usdrUcken  nicht  nothwendii;  metrische,  sondern  auch  beliebige  andere  diop- 
irische  Einheiten  unter  z  verslanden  werden  können. 

§90.   Veränderung  der  Sehschärfe  durch  die  Accommoda- 
ion.    Bei  der  Accommodation  für  einen  näheren  Punkt  als  den  Fernpunkl 
erleiden  die  Cardinalpunkle  des  Auges  eine  Verschiebung.  Beide  Hauptpunkte 
rücken  nach  hinten,  beide  Knotenpunkte  nach  vorn,  der  vordere  Brennpunkt 
wach  hinten  ,  der  hintere  nach  vorn  ,  die  Brennweiten  werden  verkürzt.  Von 
Jer  genauen  Berechnung  dieser  Verschiebungen   wird  weiter  unten  noch 
ai  handeln  sein ;  um  für  den  gegenwärtigen  Zweck  brauchbare  schemalische 
Werthe  zu  gewinnen ,  genügt  es,  das  brechende  System  jedes  Auges,  sei  es 
emmetropisch  oder  ametropisch,  durch  eine  einzige,  durch  den  zweiten  Haupt- 
punkt des  Auges  gelegte  brechende  Fläche,  reducirt  zu  denken,  und  die  Ver- 
schiebungen zu  berechnen,  welche  die  Gardinalpunkte  erfahren,  wenn  die 
Uccommodalion  als  durch  Krummungsveränderung   dieser  Reductionsfläche 
wewirkt  betrachtet  wird.    Durch  eine  solche  Vereinfachung  wird  zum  Wenig- 
ten  eine  Uebersicht  der  quantitativen  Verhältnisse  gewonnen,  wenn  auch  die 
kbsoluten  Werthe  nicht  ganz  mit  der  Wirklichkeit  übereinstimmen. 

Vor  Allem  interessirt  uns  hier  die  Lage  des  hinteren  Knotenpunktes, 
denn  das  Vorrücken  desselben  bei  der  Accommodation  hat  eine 
ergrösserung   der  Knotenpunkt-Netzhaut-Distanz   und  da- 
iiuit  ein  Kleinerw^erden  des  kleinsten  D  is  t  i  n  c  t  i  o  n  s  w  i  nk  eis,  ein 
irösserwerden  der  Sehschärfe  zur  Fol^e. 

Wir  gehen  vom  emmetropischen  Auge  aus.  Die  Krümmungszunahme, 
velche  die  den  brechenden  Apparat  des  Auges  repräsentirende  Kugelfläche 
p.rfahren  muss,  damit  das  Auge  auf  einen  gegebenen  Absland  eingestellt 
verde,  ergiebt  sich  aus  der  Formel 

£l      ül   =  "ii— »1 

Werden  für  den  Fall  der  Accommodation  um  z  Meterlinsen  oder  auf 

Meter  Absland  als  Werthe  der  conjugirlen  Bildweiten  —  und  cpn  einge- 

oelzt  (unter  (p^  die  Brennweite  des  für  die  Ferne  eingestellten  emmetropi- 
.chen  Auges  verstanden),  so  ergiebt  sich  für  den  Krümmungsradius  der 
deductionskugel fläche  des  accommodirten  Auges 

1 


ider,  wenn  Zahler  und  Nenner  mit       dividirl  werden. 


1  4-  zcp^ ' 
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Bezeichnel  der  Beisalz  eines  Sternes  bei  q>,*  und  cp,^*,  wie  bei  q'.  dass 
die  Brennweiten  dem  accommodirlen  Auge  angehören,  so  ist  g 

Wenn  die  Verrückung  des  zweiten  Knotenpunktes  nach  vorne  mit  Ä',, 
bezeichnet  wird,  so  ist 


Der  Abstand  des  hinleren  Brennpunktes  von  der  Netzhaut  im  accommo- 
dirlen Zustande,  mit       oder  wie  früher  (p.  328,337)  mU  F,*  bezeichnet,  ist 


Fii   =  k\  —  j  yi  1 

Diese  beiden  für  Aa*undFu*  gefundenen  Werlhe  stimmen  mit  den  früher  , 
(nae  337)  auf  anderem  Wege  gefundenen  genau  überem.  I 
Der  Abstand  des  Knotenpunktes  von  der  Netzhaut  im  accommodirlen  Auge  1 

i 

ist  demnach  / 1  _i_  \ 

0*=  r/)i*+/ii  =  qPii  —  ?*=9'i+^ii   —'"/''  \  l  4- 3f;)J-  i 
Hienach   ergiebt   sich   für  das  Verhältniss  der  absoluten  | 
und   der   relativen  Sehschärfe   für  die   Accommodat.on    auf  , 

—  Meter  Abstand  , 

Si '       _  r  _  (pj^±in  ^  i±i£n      .    .    .    .    3i)  ^ 

—  9  —  g  —      (p^  1  +-'jf'i  I 

1  n  ft/i     f/i  .  =  0  02  ist.  so  lautet  der  ! 

Da  für  das  reducirte  Normalauge  f/),  =  0,015,  (fn  — 

Ausdruck  für  den  Vergrösserungscoefficienten  I 

,  9       —   1  4_  0,0155  •  1 

Für  den  Fall  der  Accommodation  auf  Vs  Meter  beispielsweise  ist  . 


^_L±44i  =  1,0357. 


Nach  dieser  Formel  ist  die  Berechnung  sehr  viel  einfacher,  als  wenn  maa| 
den  Ausdruck  ^£il+iü  selbst  aus      berechnet.  i 

Mit  Hülfe  der  Formel  34)  ist  die  Columne  ,      folgeu^en  T^^ 
welche  für  die  verschiedenen  Accommodalionsanspan  m^^^^^ 
linsen  den  Vergrösserungscoeflicienlen  und  ausser  di^  n  uch  d^^^^^^ 
Betracht  kommenden  Stücke  [q*,  cp,  ,  cpn  ,  hu^    emi     ,  ,,,,rmalaug^ 
schiedenen  Rechnungen  häufig  gebraucht  we-den.    Das  reduci.  . 
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iiiiil  den  Brennweiten  von  15  und  20  mm  und  n  =  Va,  daher  Ni  =  3,       =  4 
äl  zu  Grunde  gelegt.   Die  Zahlen  unterscheiden  sich  von  denen  des  schemati- 
;ichen  Auges  so  wenig,  dass  sie  für  die  meisten  Zwecke  zu  den  auf  diese  bezüg- 


iichen  Berechnungen  benutzt  werden  können. 


Die  Zahlen  Uer  Columne  q  zeigen,  dass  die  durch  die  Accommodation 
wewirkten  Vergrösserungen  des  Sehwinkels  und  der  Sehschärfe  geringfügig 
iind.  Erst  ungefähr  bei  12  Ml  Accommodation  erreicht  die  Erhöhung  ein 
laalbes  Zehntel. 
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§  91.  Die  durch  die  Acconim Oda  tion  im  amelropischen  Au^(' 
b  e  w  i  r  k  l  e  A  e  n  d  e  r  ii  n  g  d  e  r  S  e  h  s  c  h  ä  r  f  e  bereclinel  sich  in  analoger  Weise 
wie  für  das  emnietropische  Auge.  Bezeiclmen  wir  ,,  wie  früiier ,  mit  s  den  Ab- 
stand des  zweiten  Hauptpunktes  von  der  Retina  resp.  die  Axe  desreducirten  anie- 

tropischen  Auges,  mit  -  =      eleu  Grad  der  Ametropie,  mit  r*  =  p  den  Ab- 
stand des  scharf  zu  sehenden  Punktes  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  und 
setzen  diese  Werlhe  als  conjugirte  Biidweiten  des  accommodirten  Auges  in  obige  | 
Formel  für      (s.  pag.  377),  so  ist 

Der  Hauptpunkt-Nelzhaut-Absland,  durch  den  Fernpunktsabstand  r  oder  ^ 
dessen  reciproken  Werth     und  die  Brennweiten  ausgedrückt,  ist  s  = 


=  -  'P''   -  .  daher 


9\ 


\  +  iy^  —  z^^cp^' 


^vo  r/,,,  r/)u  die  Brenmveiten  des  ruhenden,  cp,* ,  fpn"  die  Brennweiten 
des  auf  den  Abstand  7-*  =  ^.  accommodirten  ametropischen 

Auges  sind. 

Der  Abstand  des  zweiten  Knotenpunktes  von  der  Netzhaut  in  demselben 
ruhenden  Auge  ist  /  4  _I_-üo\ 

S  =  ffi  +  ?ii  =  *  — ?  =  'iPi  (1  .-l^!p] 
der  gleiche  Absland  im  accommodirenden  Auge 

r  =  cp,  +  In  +  Au*  =  9^1*  +     +  fn*  =  ^  -  ?^ 
wo  iTn*  und  F,,*  die  auf  pag.  328  und  337  angegebenen  ^^;erlhe  besitzen. 
Durch  Einsetzung  der  entsprechenden  Werthe  findet  man  für  ö  : 
-  -  ,  _  (p,[\+z^^j^^^±^Wxl 

Werden  die  Werthe  für  ö  und  6*  in  Relation  gesetzt,  so  ergiebt  sich: 

oder  durch  5,  r,  r*,  resp.  s,  z\  ausgedrückt, 

_  (r^4-s)(nr-j-s]  _  (j_+^;^s)M^ 

Nich  einer  dieser  allgemeinen  Formeln  kann  für  jeden  be- 
liebigen Fall  der  Vergrös'serungscoefficient  für  die  Sehscharf. 
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in  es  accommod  i  renden  a  m  el  r  op  i  s  c  hen  Auges  berechnet  werden. 
>s  werde  beispielsweise  nach  dei-  relativen  Sehsciüirfe  gefragt,  wenn  ein  Auge 
lüt  Axenmyopie  10  auf  5  cm  Absland  accommodirt.  Hier  ist  z  =  \0,  5*  =  20, 
'    1+0, ,1+0,15  1,25        ,  ,        .  ,  ^  ^ 

=  7=;i+0,05)(1+0,13)  =M2T  =  "'^'^^  unerheblich 

r>"össer  als  in  dem  emmetropischen  auf  den  gleichen  Abstand  accommodirenden 
lUge  —  ein  für  die  Progression  der  Myopie  wichtiger  Umstand. 

Einige  Specialfälle  sind  noch  zu  beachten.  Ist  z  =  0,  d.  h.  das  Auge 
inmetropisch ,  so  vereinfacht  sich  der  Ausdruck  für  q  in  denselben  Ausdruck 
eer  oben  £;efunden  wurde 

1  +  5*r/)i  r^-\-cpi 

Accommodirt  sich  das  araetropische  Auge  für  parallele  Strahlen ,  so  dass 
=  oo,  z*  =  0  wird,  so  wird 

1  r 


9  = 


9  = 


Nur  für  Hyperopie  ist  dies  ausführbar,  für  Myopie  nicht,  da  es  keine  nega- 
ife  Accommodation  giebt. 

§92.  Wird  die  Accommodation  durch  vor  de m  Au g e  bef i n d- 
cche  Convexgläser  ersetzt,  so  wird  die  relative  Sehschärfe 
jrgrössert.  Befindet  sich  das  Brillenglas  in  solcher  Stellung  vor  einem 
nmetropischen  Auge,  dass  sein  zweiter  Hauptpunkt  mit  dem  vorderen  Brenn- 
innkte  des  Auges  zusammenfällt,  so  bleiben  die  Brennweiten  der  Grösse  nach 
^verändert ,  aber  der  zweite  Knotenpunkt  rückt  nach  vorne  um  das  Stück 
fjPi  fjPii  1  , 

=  — j — j  wenn  ^  =      tlie  Stärke  des  Convexglases  bezeichnet.  Die 

laotenpunkt-Netzhaut-Distanz  beträgt  somit : 


«=l=^='  +  'f  ='+-A. .36) 

Die  Vergrösserung  der  Sehschärfe  für 

2,        3,         4,       3,   .  .  .    10,     15,     20  Ml. 
Iträgt  somit    1,02,    1,04,    1,06,    1,08,    1,1,  1,2    1,3  1,4. 

Ueber  den  dazu  kommenden  Einfluss  der  Annäherung  des  Einstellungs- 
nnktes  auf  das  Unterscheidungsvermögen  s.  §  114. 

Dies  Ergebnüss,  welches  für  den  Specialfall  gilt,  dass  das  Glas  j  Im  vorderen  Brenn- 

ihkte  eines  emmetropischen  Auges  steht,  soll  derartig  verallgemeinert  werden,  dass  man 
;en  allgemeinen  Ausdru  ck  ge  wi  n  nl  für  den  E  in  f  1  u  ss  ,  we  1  che  n  e  i  n  belie- 
•{es  Convex-  oder  Goncavglas  in  beliebigem  Abstände  vor  einem  nicht 
3ommodirenden  Auge  von  bell  ebiger  Refraction  auf  d  i  e  Se  h  schä  rf  e  übt. 


gg2  X.  Nagel. 

Ii 

Vor  einem  nicht  accommodirenden  ametropischen  Auge  befinde  sich  das  Glas  j  im  Ab- 
stände b  vom  Knotenpunkte  des  Auges  ;  auch  der  Fernpunktsabsland  wird  vom^Knotenpunkle 
aus  gemessen  (v),  da  der  gesuchte  Ausdruck  für  den  Quotienten  9  =  y  =  ^  ^ich  dadurch 
vereinfacht.   Der  Abstand  des  hinteren  Brennpunktes  von  der  Retina  ist  hi  =  >  daher 

der  Abstand  des  hinteren  Knotenpunktes  von  der  Retina  «  =  qPi  +  f^r^,  •  ^'^  Strecke,  um 
welche  der  hintere  Knotenpunkt  des  Auges  Idurch  das  Glas  j  nach  vorne  gerückt  wird,  ist 
durch  den  Ausdruck  für  A'u*  in  den  Formeln  19)  und  20)  (pag.  328)  gegeben.  Wird  in  diese 
Ausdrücke  anstatt  des  Hauptpunktsabstandes  d  der  Knotenpunktsabstand  b  =  d  +  «Tu  -  9Pi 
eingeführt,  so  ist  Kn*=  ,  demzufolge  der  Absland  des  durch  das  Glas  i  dislocirten 

Knotenpunktes  von  der  Retina 

ö*  =  9'l+fI^^+^^:^;^IIb• 

Der  gesuchte  Quotient  ist  daher 

Dieser  allgemeine  Ausdruck  schliesst  in  sich  die  Regeln  für  verschiedene  wichtige  spe- 
cielle  Fälle,  welche  uns  zum  Theil  noch  beschäftigen  werden. 

/| 

a.  Ist  das  Auge  emmetropisch,  »•  =  oo,  -  =  0,  so  wird 


b.  Ist  b  =  9,1 ,  d.  h.  fällt  der  zweite  Hauptpunkt  des  Glases  mit  dem  vorderen  Brenn- 
punkte des  Auges  zusammen,  so  ist: 

_  r/^  +  yii(t  — yu)  ^  ,  ,  jPu  (Z'+t  — yu) 
T(^-cpn)  f{x-cpii) 

c.  Ist  das  Auge  emmetropisch,  v  =  00,  und  zugleich  b  =  yn  so  ist 

5  ^  1  4-3^1 ,  der  Fall  der  Formel  36). 

d.  Ist  i  =  0,  d.h.  wird  kein  Glas  vorgehalten,  sondern  nach  dem  Sehschärfecoefficien- 
ten  für  die  Fernpunktseinstellung  des  ametropischen  Auges  gefragt,  so  findet  man 


'"x—cpii     r-cpi  r—cp^ 
Für   =  b  -  r,  d.  h.  wenn  das  Glas  in  der  bestimmten  Stellung  gerade  die  Ametropie 
corrigirt,  ist 

_  t-b  _  r-cl  ^  ^      7ii_z:^ . 
r"=^  -  »•  -  ()Pi  '—Vi 

f.  ist  endlich  im  letztbezeichnefen  Falle  b  =  yn  «l^o  f  =  '  ^I,'';'  ^^^^^^^ 

Correctionsglas  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges,  so  ist  9  =  ^  -        der  Definition  der 
soluten  Sehschärfe  entspricht. 
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Man  wird  sich  bei  Betraclilung  dieser  Ausdrücke  dei'  Kormein  erinnern,  welche  frülier 
fpag.  344)  für  die  Vergrüsserung  durch  eine  Convexlinse  abgeleitet  wurden.  Dass  jene  Formeln 
anders  lauten,  erklärt  sich  leicht.  Die  Formel  24)  giebt  die  Vergrösserung  des  Gesichts- 
winkels an,  nach  §  74  ist  daraus  leicht  die  Vergrösserung  des  Netzhautbildes  zu  formuliren, 
beides  unter  Yergleichung  mit  dem  auf  den  gleichen  Abstand  durch  Accommodaiion  sich  ein- 
stellenden Auge,  wobei  die  Perceptionsfähigkeit  der  Netzhaut  gar  nicht  in  Betracht  kommt. 
Bei  den  gegenwärtigen  Betrachtungen  handelt  es  sich  um  einen  ganz  anderen  Vergleich,  um  den 
Vergleich  der  die  Distinctionsfähigkelt  bedingenden  Knotenpunkt-Netzhautabstände  i  und  ä* 
ohne  Rücksicht  darauf,  ob  es  sich  dabei  um  verschiedene  Einstellungsabstände  handelt. 
Die  Ergebnisse  müssen  daher  verschieden  sein;  in  dem  früheren  Falle  konnte,  wenigstens 
für  die  Gesichtswinkelvergrösserung  ein  sehr  nahe  richtiges  Ergebniss  gewonnen  werden  ohne 
dass  der  Bau  des  ametropischen  Auges  berücksichtigt  wurde ;  in  dem  jetzigen  Falle  ist  dies 
nicht  möglich,  da  die  Grössen  ^  und  i*  direkt  vom  Bau  des  Auges  abhängen. 

§93.  Im  emme  tropischen  Auge  muss  die  grössere  oder  geringere 
Länge  der  Sehaxe  von  Einfluss  sein  auf  die  Netzhautbildgrösse  ^nd  Sehschärfe. 
Bei  längerer  Axe  und  schwächerem  Brechapparat  ist  die  Knotenpunkt-Netzhaut- 
distanz und  daher  die  Sehschärfe  grösser  als  in  dem  Auge  mit  kürzerer  Axe 

und  stärkerem  Brechapparat:  S=^.  Die  Tabelle  p.  384  enthält  die  Werthe  des 

Verhältnisses  der  Sehschiirfen  verschieden  gebauter  emmetropischer  Augen 

zu   dem  emmetropischen  Normalauge  mit  den  Brennweiten   15  und  20  mm 

Vi  ,     i  \ 

gö  —  ^  j  "^^'0  «J^s  beigefügte  Zeichen  °  das  Normalauge  bedeutet  I. 

Aus  der  Höhe  der  absoluten  Sehschärfe  einen  Schluss  auf  die  Länge  der 
Axe  des  Auges  zu  machen,  ist  natürlich  nicht  zulässig,  da  ja  die  physiologische 
Sehschärfe  nicht  unerheblich  schwankt.  Es  fragt  sich,  ob  das  Verhalten  der  rela- 
tiven Sehschärfen  einen  Anhaltspunkt  zur  Erkenntniss  des  Baues  des  Auges 
giebt.  Allerdings  sind  die  relativen  Sehschärfen  bei  Accommodation  für  nahe 
Objecte  verschieden  bei  verschiedener  Axenlänge  des  emmetropischen  Auges. 

Berechnet  man  den  Faktor  q=~  für  die  Accommodation  auf  den  Abstand  von 

100  mm  für  verschieden  gebaute  emmetropische  Augen,  so  ergeben  sich  wohl 
Unterschiede ,  die  jedoch  viel  zu  klein  sind  um  wahrnehmbar  gemacht  werden 
zu  können. 

Für  Q  =  a,  mm  s  ==  24  mm  ist  7  =  1 ,0509, 

-  ^»  =  5    -   s=20    -    -  7  =  1,0434, 

-  ^  =  4    -   s  =  16    -    -  9  =  1,0357, 

{^  =  fPn  ist  die  hintere  Brennweite,  zugleich  die  Axe  des  emraetropischen  Re- 
ductionsauges) . 

Viel  grössere  Differenzen  zeigen  sich  bei  Einstellung  des  Auges  für  nahe 
Objecle  durch  slarke  Convexgläser  bei  ruhender  Accommodation.  Befindet  sich 
vor  den  erwähnten  drei  emmetropischen  Augen  -f-  20  mit  dem  zweiten  Haupt- 
punkte im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges,  so  ergiebt  sich  nach  Formel  36) 


für  Q  = 

6  mm 

^  s 

=  1 

,48 

-  Q  = 

5  - 

Q== 

1 

,4, 

-    Q  = 

4  - 

Q  = 

1 

32 
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Das  sind  Unterschiede ,  welche  der  Beobachtung  vielleicht  zugänglich  ge- 
macht werden  können  und  dann  wflre  wenigstens  für  extreme  Fülle  die  Ditlerenz 
des  Baues  des  Auges  festzustellen.  Es  ist  nHmlich  Si  =  '^^^^Al  und  wenn  die 
benutzte  Convexlinse  5  ist : 

1  +  'li  =  1  4.  '/^  =  l  + 


n  —  ^  = 


daher 


S  =  (p^^  — 


Wäre  z  B.  für  ein  ametropisches  Auge  das  mit  +  20  auf  100  mm  Abstand 

0,36   .„ 

sieht,  Q  =  1,36  festgestellt  worden,  so  wäre  8  =  (fn  =  -j^  ~ 

Die  Tabelle  enthält  in  der  letzten  Columne  die  Bildgrössencoefficienlen  beim 
Sehen  mit  -\-  20  auf  100  mm  Abstand. 

Bildgrösse  bei  Emmetropie  mit  verschiedenem  Bau. 


Krümmungs- 
radius der 
Reductions- 
flächc 

Q 

Vordere 
Brennweite 

Vi  1 

Hintere 
Brennweite 

Tu  =  ^ 

Verilältniss 
von  S  zu  SO 
des 

Normalauges 
SO     9)iO  j 

6 

18 

24 

1,2 

."),8 

17,4 

23,2 

1,16 

5,6 

16,8 

22,4 

1,12 

ö,4 

16,2 

21,6 

1  ,('8 

5,2 

15,6 

20,8 

1,04 

5 

15 

20 

4,8 

14,4 

19,2 

0,96 

4,6 

13,8 

18,4 

0,92 

4,4 

13,2 

17,6 

0,88 

-  4,2 

1        1  2, 6 

16,8 

0,84 

4 

12 

16 

0,8 

Sehschärfe-  gei^schärfe 
coefncient 


bei  Accom- 
modation 
auf  10  cm 
Abstand 
Si 


coefficienl 
beim  Sehen 
mit  +  20 

Q=\+zcpn 


1,0509 


.0434 


1,0357 


1,48 

1,46t 

1,448 

1,43 

1,416 

1,4 

1,384 

1,368 

1,352 

1,336 

1,32 


Hyperopie. 

j;:r:s=c:.S;:;t:::,is.^Ä 
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Noriiialauge.  Um  liiefür  Zahlenwerlhe  zu  i^owinnon,  soll  in  gleicherweise 
wie  bisher  das  auf  eine  brechende  Fläche  reducirte  Auge  zu  Grunde  gelegt 
werden. 

Bei  Hyperopie,  welche  ganz  oder  zum  Theil  durch  Verkürzung  der 
Axe  bedingt  ist,  liegt  im  Zustande  accommodativer  Ruhe  der  zweite  Knoteu- 
l>unkt  der  Retina  näher  als  normal.  Stellt  sich  das  Auge  für  eine  endliche  Ent- 
fernung durch  Accommodation  ein ,  so  treten  beide  Knotenpunkte  zwar  etwas 
nach  vorne ,  indessen  vermag ,  wie  aus  den  nachfolgenden  Berechnungen  her- 
vorgehen wird,  dieses  Vorrücken  nur  einen  Theil  der  Verkleinerung  der 
Knotenpunkt-Nelzhautdistanz  auszugleichen.  Der  kleinste  Dis  t  in  et  i  ons- 
winkel  bleibt  deshalb  grösser,  die  Sehschärfe  kleiner  als  im 
Auge  von  normaler  Axenlänge. 

Wird  das  die  Hyperopie  corrigirende  Convexglas  im  vorderen  Brennpunkte 
des  Auges  aufgestellt,  so  wird,  falls  der  dioptrische  Apparat  völlig  dem  des 
Xormalauges  gleicht ,  der  zweite  Knotenpunkt  genau  an  die  Stelle  gerückt, 
welche  er  bezüglich  der  Retina  im  emmetropischen  Normalauge  einnimmt.  Bild- 
grösse  und  Sehwinkel  sind  daher  in  beiden  Fällen  gleich;  die  absolute  Seh- 
schärfe des  corrigirten  und  deshalb  ohne  Accommodationsanstrengung  in  die 
Ferne  sehenden  hyperopischen  Auges  ist,  normale  Perception  vorausgesetzt, 
der  des  emmetropischen  mit  demselben  brechenden  System  gleich,  und  Gleiches 
gilt,  wenn  man  unbedeutende  auf  der  Stellung  des  Glases  beruhende  Differenzen 
ausser  Acht  lässt,  für  die  relative  Sehschärfe  in  allen  Accommodationszuständen 
des  mit  der  Correctionsbrille  bewaffneten  Auges. 

Wir  betrachten  jetzt  ein  beliebiges  hyperopischies  AugeohneRücksichtaufdie 
Ursache  der  Hyperopie  und  bezeichnen  die  Brennweiten  desselben  im  Zustande 
voller  accommodativer  Ruhe  mit  cp^  und  cpn,  vergleichen  sodann  die 
Grösse  desDistinctionswinkels  beim  Sehen  in  die  Ferne  in  dem 
corrigirten  Auge  mit  dem  Distinctionswinkel  in  dem  unbe- 
waffnet für  parallele  Strahlen  accommodirenden  Auge. 

Die  absolute  Sehschärfe  des  corrigirten  hyperopischen  Auges  ist  nach  der 

obigen  Definition  S  =  ^  .  die  des  unbewaffnet  in  die  Ferne  sehenden  S,  = 
wenn  der  Stern  die  durch  die  Accommodation  verkürzte  Brennweite  bedeutet ; 

oüer  =  ,  wenn  —  1^  die  Verkürzung  der  Sehaxe  und  K^*  die 

Verschiebung  des  zweiten  Knotenpunktes  bezeichnet.   Das  Verhältniss  beider 

S  epi 

Ist  z  der  Grad  der  Hyperopie,  so  hat  das  Auge  um  den  dioptrischen  Betrag 
von  z  Meterlinsen  zu  accommodiren,  um  für  parallele  Lichtstrahlen  eingerichtet 

zu  sein.  Dabei  wird  nach  §  90  m,*  =        —  .  Demzufolge  ist 

S       (pi       \  -f-sf/),  ■ 

Da  'C  (cf.  §  89)  positiv  ist,  ist  f/ kleiner  als -1 ,  mithin  eine  Verkleine- 
rung s  z  a  h  I . 

Handbucli  der  Ophthalmologie.  VI. 
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Für  ergiebt  sich  noch  ein  anderer  Worth  aus  der  oben  benutzten  Formel 
für  den  Krümmungsradius       des  für  den  Abstand       accommodirten  Auges 

„*_  El^ü         .    Bei  Einrichtung  für  die  Ferne,  also  für  ccj  =  oo  wird 

_  5^  dem  Hauptpunktsabstande  der  Retina,  und  demzufolge  ist  ^*  =  — 

als  Krümmungsradius  des  auf  C50  accommodirten  reducirten  Auges.  Da 
^p*  ^      ^*  ist ,  so  ist  unter  Einsetzung  des  für  g*  gefundenen  Werthes 

—  ^     Die  vordere  Brennweile  des  ruhenden  Auges  ist  f/)i  =  tt-Vü  ■ 
V^i       iV,i  ^1 
Durch  Division  ergiebt  sich 


Da  ferner  der  Fernpunkt  des  hyperopischen  Auges  und  die  Fovea  centralis 
coniugirle  Punkte  in  Bezug  auf  den  dioptrischen  Apparat  bei  ruhender  Accom- 
modation  sind,  so  ist,  wenn  —  r  und  s  die  Hauptpunktsabstände  —  k  und 
Zii  die  Brennpunktsabstände  beider  Punkte  sind  : 

s  f/)ii  r  +  cpi       k  fpn 


r 


Da  Q  =  ist,  ist  auch  q——. 

Da  endlich  s  =  cp^y  —  In  ist,  so  ist 

^         (pu  H 
Somit  ergiebt  sich  folgende  Reihe  von  Beziehungen  für  die  Verkleinerungs- 
zahl q  des  hyperopischen  Auges 


<Pi  fpn 


38. 


(pn  h 

In  Worten  ausgesprochen:  Der  kleinste  Distinctionswinkel  im 
hyperopischen'  für  die  Ferne  accommodirenden  Auge  ist 
Jösser  die  Sehschärfe  also  kleiner  «Is  m  dem  gleichen  cor- 
r  girten  hyperopischen  in  die  Ferne  sehenden  Auge  (und  ebenso 
als  in  dem  emmetropischen  Auge  mit  dem  gleichen  dioptnschen  Systeme; . 

Die  Sehschärfen  verhalten  sich  1)  wie  di  eB  renn  weiten  und 
wie  die  Krümmungsradien  der  Reductionsflächen  in  beiden 
zuständen  (7=^=^^*  =  ^^)-  2)  wie  der  Hauptpunkt  -  Net  z- 


A^g.^l^^  3)  wie   der   Fernpunkt  -  Hauptpunktsabsland 


j 
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z  u  m  Fernpunk  t-B  r  en  npunkts  ab  st  ande|q'  =  ^|  oder  wie  das  Co  r- 
rectionsglas  im  vorderen  Brennpunkte  zu  dem  auf  den  Haupt- 
punk t  bezogenen  Grade  der  II  y  p  e  r  o  p  i  e     =  ^ j  . 

Anders  ausgedrtlckt :  Der  Sehschärfecoeff icient  (eine  Verklei- 
nerungszahl), ist  bei  gleicher  Brechkraft  des  dioptrischen 
Systems  proportional  d e m  Hau p tpunk t- N e tz hau t a bs tande  oder 
der  Axenlänge  des  auf  eine  Fläche  reducirten  hyperopischen 

Auges  (— ). 

Die  Differenz  des  Verkleinerungscoefficienten  q  gegen  1 
ist  bei  gleicher  Brechkraft  des  Systems  proportional  sowohl 

dem  Abstände  des  hinteren  Brennpunktes  von  derRetina/— \ 

als  dem  im  vorderen  Brennpunkte  aufgestellten  Corrections- 


;lase  |l  —  9  =  |i  =  C9)ij 


§  95.  Bei  reiner  Axenhyperopie,  also  derjenigen,  bei  welcher  das 
brechende  System  genau  das  des  emmetropischen  Normalauges  ist,  die  Hyper- 
opie  also    lediglich   auf   .AxenverkUrzung   beruht,  ist  q)^  =  rp^'^  und 

~  r+^^^^o '  ^^^^  9^1  Vn'^  die  Brennweiten  jenes  Normalauges  be- 

zeichnen, und  daher 


q  =  ^  =  '£l  =  —^  =  \-;^,<^ 

d.  h.  der  Verkleine rungscoefficient  ist  proportional  dem  Haupt- 
punkt-Netzhautabstande, resp.  der  Axenlänge;  die  Differenz 
jenes  Coefficienten  gegen  1  ist  proportional  sowohl  der  Axen- 
verkUrzung (/ii),  als  der  Stärkedes  Correctionsglases  im  vor- 
deren Brennpunkte. 

Bei  reiner  Kr  Um  mungshyperopie,  einer  Hyperopie  also,  bei  welcher 
die  Axe  gleich  der  des  emmetropischen  Normalauges  und  nur  die  Brechkraft  des 

dioptrischen  Systems  vermindert  ist,  ist  s  =  fßn"  und  cp,  =  —   daher 

1 — scpi^ 

S       f/)i  cpi 
1  —q  =  zcp^\ 

d.  h.  die  Verkleineruugszahl  ist  proportional  der  Brechkraft 
des  dioptrischen  Systems,  die  Differenz  jener  Zahl  gegen  1  pro- 
portional dem  Grade  der  Hyperopie. 

25» 
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Hienach  lial  der  Verkleinerungscoef ficient  für  reine  Axeniiyperopie  einen 
etwas  grösseren  Werth  als  für  reine  KrUnnnungshyperopie,  bei  letzterer  ist  die 
Verkleinerung  etwas  starker.  Die  Differenzen  gegen  i  verhalten  sich  in  beiden 


i-ung 

Fallen  wie  L  zu  z. 


§  96.  Wir  sind  hiemit  zu  einem  bemerkenswerthen  Ergebnisse  für  die 
Erkenntniss  des  optischen  Baues  dös  Auges  gelangt.  Kann  man  im  speciellen 
Falle  den  Sehscharfecoefficienten  q  mit  genügender  Genauigkeit  ermitteln,  so 
kann  man  daraus  die  wichtigsten  Schlüsse  auf  die  ßrechkrafl  des  Systems  und 

die  Axenlänge  machen.  Aus  der  Gleichung  q  =    j^^cpi  ^^'^^^^^^  ^^^^ 


\—q 

^q 


und  für  den  Hauplpunkt-Netzhaulabstand ,  da  (pn  =  ncp^  ist  [n  =  Brechungs- 
index des  Glaskörpers) 

=     yu         n{\—q)  ^ 

Ist  also  3  und  q,  der  Grad  der  Hyperopie  und  das  bezeichnete  Sehschärfen- 
verhältniss  bekannt,  so  lässt  sich  der  optische  Bau  daraus  berechnen. 

So  interessant  dies  in  theoretischer  Hinsicht  ist,  so  darf  man  doch  kaum 
hoffen,  in  diesem  Falle  praktischen  Nutzen  für  die  Diagnose  daraus  ziehen  zu 
können ,  da  die  Unterschiede  zwischen  den  Sehscharfecoefficienten  bei  Axen- 
hyperopie  und  Krümmungshyperopie  so  gering  sind,  dass  wir  nicht  im  Stande 
sind  solche  mit  den  bisherigen  Mitteln  zu  bestimmen  und  auch  schwerlich  mit 
vervollkommneten  Hülfsmitteln  dahin  gelangen  werden.  In  ähnlicher  \Neise 
iedoch,  wie  oben  für  emmetropische  Augen  gezeigt  wurde,  lässt  sich  auch  tur 
hvperopische  Augen  in  derBestimmung  der  relativen  Sehschärfe  bei  Benutzung 
eines  starken  Convexglases  für  geringe  Abstände  ein  Mittel  finden  das  genannte 
Ziel  mit  minderen  Schwierigkeiten  zu  erreichen,  denn  hier  sind  die  Ditterenzen 
bei  verschiedeneu  Axenlängen  viel  bedeutender. 


§97.  Mit  9  =  ^  ist  das  Verhältniss  festgestellt,  durch  welches  für  das 
hvperopische  Auge  die  Verminderung  der  Sehschärfe  bei  unbewaffnetem  Sehen 
aegenüber  der  absoluten  Sehschärfe  unter  Correction  der  Hyperopie  ausge- 
drückt wird.  Wird  dies  Verhältniss  umgekehrt,  so  drückt  d  er  re- 

ciprokeWerthi  =  |  die  Vergrösserung  der  Sehschärfe  des 
Auges  durch  d'ie  Bewaffnung  mit  dem  Correctionsglase  aus. 
Die  Zahl  i  =  1  +-^.  =  kann  daher  als  Vergrösserungscoef- 

ficient  des  Convexglase s'c  bezeichnet  werden.  Allerdings  ist  diese  Ver- 
1  Sss^^^^^^^^^^  eine  unveränderliche  Eigenschaft,  welche  dem  Convexglase 

S  s  Sern  ein  für  alle  mal  zukommt,  sondern,,  wie  q  verschieden  je  nach  dem 
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B;iu  des  Aiises  ausfällt ,  so  ist  auch  —  ein  und  desselben  Glases  ver- 

schieden  je  nach  der  Grösse  der  ßrcnnweile  und  der  Axe  des 
Auges. 

\  \ 

Für   Axenhyperopie    ist    —  =  ^   ..---^  ,    lUr  Krümmungshyperopie 

I  i 

d.  h.  die  Versrösse rung  der  Sehschärf e  durch  das 


Convexglas  ist  bei  Krümmungshyperopie  etwas  grösser  als  bei 
Axenhyperopie. 

Das  Ergebniss  stimmt  mit  einem  t'iülier  auf  anderem  Wege  gewonnenen  überein. 
Die  Formel  pag.  343  giebt  als  Yergrösserung  des  Gesichtswinlcels  durch  das  Correctionsglas 

der  Ametropie  u  =  1  —  an.  Um  die  Yergrösserung  des  Netzhautbildes  zu  finden, 
ist  laut  §  71  V  mildern  Factor  zu  multipliciren,  der  in  diesem  Falle  den  Werth 
 =  4  +  —  hat  (vgl.  auch  die  ausführlichere  Berechnung  in  meinen  Mittheilunaen  aus 


■ö-t- 


der  Tübinger  Augenklinik  I,  p.  20,  21).  Das  Product-u  =  |l  —  -^j  =  1  — ist  für 

Hyperopie  s  gleich  1  -\-zd  und  für  d=cpi  ist  es  gleich '1  -\-scpi,  welcherWerth  für  den  Seh- 
schärfevergrösserungscoefficienten  —  gefunden  wurde.  Nur  für  den  speciellen  Fall  des  Cor- 

rectionsglases  für  oo  besteht  die  Gleichheit  der  Werthe  von  —  und  v . 


§  98.  Nach  den  vorstehend  abgeleiteten  Formeln  sind  die  Sehschärfecoef- 
ficienten  in  den  folgenden  T  ab  el  1  en  berechnet,  welche  ausserdem  noch  die 
wesentlichsten  auf  den  optischen  Bau  des  Auges  bezüglichen  Stücke  enthalten. 
Die  Axenhyperopie  ist  zum  Ausgangspunkte  genommen,  die  letzten  Columnen 
für  Krümmungshyperopie  beigefügt.  Tabelle  A  giebt  die  Reihenfolge  der  Grade 
nach  Meterlinsen,  Tabelle  B  nach  Correctionsgläsern  im  vorderen  Brennpunkte. 
Die  letzlere  zeigt  im  Allgemeinen  die  einfacheren  mehr  abgerundeten  Zahlen 
wegen  der  einfachen  Beziehungen  zwischen  C,  In  und  q. 
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X.  Nagel. 
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X.  Na[j;el. 


Myopie. 

§99.  Bei  myopischem  Bau  des  Auges  kann  von  Sehscharfe  im 
strengen  Sinne  nur  insolange  die  Rede  sein,  als  scharfe  Nelzhautbilder  ent- 
stehen, für  Objectabstände  jenseits  des  Fernpunktes  also  nur,  wenn  optische 
Correction  eintritt.  Geschieht  diese  durch  Concavgläser,  welche  im  vorderen 
Brenni)unkte  des  Auges  stehen  und  die  Myopie  vollkommen  corrigiren,  so  wird 
bei  reiner  Axenmyopie  der  zweite  Knotenpunkt  gerade  um  so  viel  nach  hinten 
gerückt,  als  die  Axenverlängerung  beträgt,  der  Knotenpunkt-Netzhaut-Abstand 
ist  dem  des  emmetropischen  Auges  gleich ,  daher  auch  die  Netzhautbildgrösse 
und,  gleiche  Perceptionsfähigkeit  vorausgesetzt,  die  Sehschärfe  dieselbe. 

Die  im  unbevvaffneten  myopischen  Auge  von  fernen  Objecten  auf  der  Netz- 
haut entstehenden  Zerstreuungsbilder  sind  wegen  der  vergrösserten  Knoteu- 
punkt-Netzhautdistanz  von  grösseren  Dimensionen  als  die  scharfen  Bilder  des 
natürlich  oder  künstlich  emmetropischen  Auges. 

Um  eine  präcise  Angabe  für  die  Sehschärfe  des  unbewaffneten 
myopischen  Auges  zu  gewinnen',  kann  man  dieselbe  vergleichen 

einerseits  mit  der  Sehschärfe  in  dem  nämlichen  mit  Correction  in  die 
Ferne  sehenden  Auge  d.  h.  also  die  relative  Sehschärfe  für  den  Fernpunkt  mit 
der  absoluten  Sehschärfe; 

andererseits  mit  der  Sehschärfe  des  für  den  nämlichen  Abstand  accommodi- 
renden  emmetropischen  Auges. 

Ich  beginne  mit  dem  ersteren.    Die  Sehschärfe  des  in  bezeichneter  Weise 

corrigirten  myopischen  Auges  ist  iiach  dem  Obigen  S  =       die  desunbewafi- 

(fi  +  ^11 

neten  auf  seinen  Fernpunkt  eingestellten  myopischen  Auges  =  -  • 
daher  das  Verhältniss 

^      S         f/)i  (Pi 
Da    In  =  rp,  cp,, ,  ist  ^  =       und  da  ^  =  ^  ist,  wenn  r  und  .  die 
Hauptpunktsabstände  des  Fernpunktes  und  seines  Bildes  auf  der  Netzhaut  sind, 


so  ist 


^         fjpl  'l  » 


39) 


und  unter  Benutzung  der  dioptrischen  Werthe  z  und  t 

q  =        tcpn  =  1 

d  h  die  relative  Sehschärfe  des  unbewaffnet  auf  seinen  Fern- 
punkl  eingestellten  myopischen  Auges  ist  grösser  als  die  ab- 
solute Sehschärfe  desselben.  Der  Betrag,  um  welchen  der 
Vergrösserungscoefficient  1  überschreitet,  ist  bei  constanler 
normaler  Brechkraft  des  dioptrischen  Systems,  d.  h.  bei  reine, 
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A.venmyopie,  i)ropo  rlional  sowohl  der  Axeuverlängerung  {1^) 
als  dem  auf  den  vorderen  Brexin])unkl  des  Auges  bezogenen 
Grade  der  Myopie  oder  der  S t Ji rk e  des  im   vorderen  Brenn- 

punkle  aufgestellten  Correctionsglases  |-^| ;  er  ist  ferner  bei 

gleichem  Grade  der  auf  den  Hauptpunkt  bezogenen  Myopie 
proportional  der  Axenlänge  des  Reduclionsauges,  der  Haupl- 
punkt-Netzhautdistanz  des  wirklichen  Auges,  — bei  gleicher 
Axenlänge  des  Reductionsauges,  bez.  gleicher  Hauptpunkl- 
Netzhautdistanz  des  wi  r  kl  i  che  n  Aug  e  s  proportional  dem  auf 

den  Hauptpunkt  bezogenen  Grade  der  Myopie  |-j|-=;:j. 

Bei  reiner  Axenmyopie  ist  (pn  =  cp^^^  daher  q  =  ^  -{-^cp^'^;  bei  reiner 
Krümmungsmyopie  ist  s  =  f/in"  daher  q  =  \  -\-  z-cpn'^,  mithin 


bei  Axenmyopie  q  —  ]  =  Ccp 


11 


0 


Krümmungsmyopie  q  —  1  =  s  f/)j  j  o. 
Da  bei  gleichem  Grade  der  Myopie  c  >  j^,  so  ist  bei  Axenmyopie  q 
grösser  als  bei  Krümmungsmyopie. 

§  100.  Die  Kenntniss  von  q,  wenn  sie  mit  genügender  Sicherheit  und  Ge- 
nauigkeit zu  erlangen  wäre,  würde  von  grosser  Wichtigkeit  sein  für  die  Er- 
kennung des  optischen  Baues  des  myopischen  Auges.  Könnte  man  im  einzelnen 
Falle  von  Myopie  q  genau  genug  ermitteln,  so  liesse  sich  die  Axenlänge  und  die 
Brechkraft  des  dioptrischen  Systems  leicht  daraus  berechnen.  Aus  q=\  ~{-C(pu 
ergiebt  sich 

q  —  1         ,             q  —  1            q  —  1 
cpi  1  =  ^'—rr-    und    cpi  =     ..    =  — — ^ —   . 

Aus  9=1  -\-  z&  ergiebt  sich 

q—\ 
s  =  — —  . 

Die  Unterschiede  zwischen  q  bei  gleichem  Grade  von  Axenmyopie  und 
Krümmungsmyopie  sind,  wenn  auch  namhaft  grösser  als  bei  Hyperopie,  doch 
mit  Ausnahme  der  höchsten  Grade  noch  so  klein  (für  Myopie  20  beträgt  die 
Differenz  allerdings  über  i/e  der  absoluten  Sehschärfe)  dass  auf  eine  praktische 
Verwerthung  dieses  Verhältnisses  nur  zu  rechnen  sein  wird,  wenn  neue  sehr 
verfeinerte  Methoden  zur  Messung  der  relativen  Sehschärfe  gefunden  und  für 
den  praktischen  Gebrauch  zugänglich  gemacht  werden.  Wie  schon  für  das 
emmetropische  und  hyperopische  Auge  erwähnt  wurde,  können  durch  Anwen- 
dung passender  Gläser  für  nähere  Abstände  grössere  Unterschiede  in  der  Netz- 
hautbildgrösse  gewonnen  werden. 

§  101.  Vergleichen  wir  nunmehr  die  Sehschärfe  des  un- 
bewaffneten myopischen  Auges,  das  auf  seinen  Fernpunkts- 

abstand  eingestellt  ist  (s/"""),  mit  der  Sehschärfe  des  für  den 
nämlichen  Abstand  accommodirenden  emmetropischen  Auges 
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(Si^"') .  Beide  verhallen  sich  wie  die  Knotenpunkl-Nelzhauldisianzen  in  den 
entsprechenden  Einstellungen  und  diese  setzen  sich  zusammen  aus  den  vor- 
deren Brennweiten  und  den  Abständen  l^i  des  hinleren  Brennpunktes  von  der 
Netzhaut.  Zur  Untersciieidung  sollen  für  das  myopische  Auge  grosse,  für  das 
accommodirende  emmetropische  kleine  Buchslaben  benutzt ,  der  Quotient  soll 
Q  genannt  werden.  Dann  ist 

Die  Einsetzung  der  entsprechenden  bereits  abgeleiteten  Werlhe  ergiebl 

{P  ist  hier  =       —  d^)  ■ 

Für  Krümmungsmyopie  ist,  da  die  Brennweilen  dieselben  sind,  wie 
in  dem  auf  den  gleichen  Abstand  accommodirenden  emmetropischen  Normal- 

au"e  0    und  P=  - —  •    Werden  diese  Werthe  eingesetzt,  so 

ergiebt  sich  (?  =  1  ;  was  nach  der  Definition  der  Krümmungsmyopie  ja  noth- 
wendig  ist.    Für  Axenmyopie  ist  Ö>i  =  fp\,  daher 

Es  wird  sich  zeigen ,  dass  dieser  Ausdruck  durch  einen  einfacheren  er- 
setzt werden  kann,  wenn  man  sich  eine  kleine,  durchaus  unschädliche  Unge- 
nauigkeit  gestallet. 

Der  so  eben  benutzte  Ausdruck  Q  =  ,  der  Quotient  der  Knoten- 

«jPi  ~1~  '•11 

■  punkt-Netzhautdistanzen  des  myopischen  nicht  accommodirten  und  des  emme- 
tropischen accommodirten  Auges,  welche  mit  und  r  bezeichnet  werden 
sollen,  nimmt  unter  Berücksichtigung  der  Bedeutung  von  und  folgende 
Form  an : 


6*-  ,  fjPiJPii 

^1 


Der  Factor  ^  kann  ersetzt  werden  durch  den  Factor  ^  ,  der  mit  jenem 
identisch  ist,  da  ja  stets  |l  =  ^^  =  ;;L  sein  muss,  wenn  »,  die  Bre- 
chungsexponenten der  Medien  sind.  Weitere  Umformung  ergibt 
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Miiu  kaun  in  diesem  Ausdrucke  die  in  Zähler  und  Nenner  vorkommenden 
Factoren^  und  ^  durch  gleichbedeutende  ersetzen.  ^  ist  =  -  ,  — ii  =  ^ 
(^=Hauptpunkt-Nelzhaut-Abstand  im  myopischen  Auge)  und  da  hier  R  =  r  ist 

ß*  s(/i+<iPi,) 

Da  1,1  +  (Öji  den  Abstand  des  Fernpunktes  vom  Knotenpunkte  des  myo- 
pischen Auges  =  ?•-]-?,  ferner  Zj  +  cp^  den  Abstand  des  Fernpunktes  vom 
Knotenpunkte  des  accommodirten  emmetropischen  Auges  =  )'-\-q  bezeichnet^ 
lautet  die  letzte  Gleichung 

s  (?■  +  q] 

Drücken  wir  den  gefundenen  Werth  durch  z  aus,  so  findet  man,  da 
s         (Du         ffini^—^^i)  (pii'i—zOi) 


und 


d.  h.  wir  gelangen  zu  dem  oben  bereits  auf  anderem  Wege  gefundenen  Aus- 
drucke für  Q.   Da  P  sich  von  q  durch  eine  im  Verhältniss  zu  ?' sehr  kleine 

r  4-  P 

Grösse  unterscheidet,  also  — ; —  sehr  nahe  gleich  1  ist,  so  bleibt  mit  sehr  an- 
nähernder  Genauigkeit 

(I) 

Q=-=     „  ^'    ,  ,  40a) 

S         f/9i(1— SÖ),)  ' 

Für  den  Fall  reiner  Krümmungsmyopie  ist  2  =  s,  Q),  = -. — ^— — 
daher  Q  =  1 ,  für  reine  A  x  e  n  m  y  o  p  i  e  ist      =  r/), "  und  daher 

Zugleich  ist  0  ^  f  =  '!hl±hx  ^hp!^ri^ 
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d.  h.  die  Zaiil  Q ,  welche  das  Verhallniss  der  Sehschärfe  des 
unbewaffnet  auf  seinen  Fernpunkt  eingestellten  durch  Axen- 
verlängerung  myopischen  Auges  zur  Sehschärfe  des  für  den 
nämlichen  Abstand  accom  modirenden  emmetropischen  Auges 
ausdrückt,  ist  grösser  als  1,  also  eine  Vergrösserungszahl. 
Sie  ist  gleich  dem  Quotienten  des  Hauptpunklsabstandes  und 
Brennpunktsabstandes  des  Fernpunktes  des  myopischen  Auges. 
Ihr  Zuwachs  gegen  die  Einheit  ist  proportional  der 'Stärke 
des  Concavglases,  welches,  im  vorderen  Brennpunkte  des 
Auges  aufgestellt,  die  Myopie  corrigiren  würde. 

Nach  der  vereinfachten  Relation  ist  in  der  Tabelle  pag.  398  für  Axenmyopie 
die  Grösse  von  Q  berechnet  und  nur  für  einige  Fälle  sind  zum  Vergleiche  die 
genaueren  Werthe  beigefügt. 

§402.  Das  durch  die  Gleichung  ^  =  y  ausgedrückte  Resultat  verdient 

noch  etwas  näher  ins  Auge  gefasst  zu  werden.  Es  bedeutet :  Bis  auf  einen  ver- 
schwindend kleinen  Unterschied  verhalten  sich,  wenn  man  das  myopische  Auge 
mit  dem  accommodirenden  emmelropischen  Auge  vergleicht,  die  Knotenpunkt- 
Netzhautdistanzen  wie  die  Hauptpunkt-Netzhautdistanzen,  oder  -  wenn  man 
die  auf  eine  Fläche  reducirten  Augen  vergleicht  —  wie  die  Axenlängen.  Für 
das  hyperopische  Auge  gilt  beim  Sehen  in  die  Ferne  ein  analoger  Satz  i§  94; 
und  es  lässt  sich  zeigen,  dass  mit  ganz  geringen  Differenzen  auch  für  die  accom- 
modirten  Brechzustände  der  ametropischen  Augen  das  erwähnte  Verhallniss  in 
Geltung  bleibt.  Es  ergiebt  sich  daraus  der  allgemeine  Satz:  In  Augen 
jeder  Refraction,  welche  unbewaffnet  auf  gleiche  endliche 
Abstände  eingestellt  sind,  verhalten  sich  die  Knotenpunkt- 
Netzhautdistanzen  und  demzufolge  sehr  annähernd  auch  die 
Gesichtswinkel  und  Netzhautbildgrössen  wie  die  Haupt- 
punkt-Netzhautabstände  derselben  Augen  oder  wie  die  Axen- 
längen der  auf  eine  Fläche  reducirt  gedachten  Augen. 

Diese  nahe  Beziehung  zwischen  der  Netzhautbildgrösse  und  der  Axenlänge 
wird  durch  die  Einzelergebnisse  für  die  verschiedenen  Refraclionszustände 
bestätigt. 

&  103  Die  reciproken  Werthe  der  Vergrösserungszahlen  für  die  Bilder 
des  unbewaffneten  myopischen  Auges  im  Vergleiche  mit  dem  bewaffneten  sind 
zugleich  die  Verklelnerungscoefficienten  für  die  Concavgläser 
Wie  es  für  die  convexen  Correclionsgläser  der  Hyperopie  gefunden  wurde ,  ist 
auch  die  verkleinernde,  auf  der  Rückwärtsverschiebung  der  Knotenpunkte  be- 
ruhende Wirkung  der  Concavgläser  nicht  allein  von  der  Stärke  und  Stellung 
dieser  Gläser,  sondern  auch  von  dem  optischen  Bau  des  Auges  abhangig. 

Für  das  Sehen  in  der  Ferne  lässt  sich  eine  Verkleinerungszahl  nicht  wohl 
anaeben ,  da  man  nicht  das  Zerstreuungsbild  des  unbewaffneten  myopischen 
luges  m  t  dem  scharfen  des  bewaffneten  vergleichen  kann    W  dl  man  dennoc 
den  Knotenpunkt-Nelzhautabsland  des  unbewaffneten  ruhenden  myopischen 
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Auges  inil  dem  Knolenpunkt-NetzhauUibslande  des  bewaflhelen  vergleichen,  so 
würde  die  Veriiäitnisszahl  der  reciproken  Wertlie  des  oben  geiundenen  q  sein 

Zu  einem  Ausdrucke  der  identisch  isl  niil  dem  IVülier  gefundenen  Ausdi'uci<c  für  die  Ver- 
kleinerung durch  das  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  stehende  concave  Correctionsglas 
der  Myopie  gelangt  man ,  wenn  man  die  Annahme  macht,  dass  das  myopische  Auge  durch 
negative  Accommodalion  für  oo  eingestellt  werden  könne.  Dann  ist 

(fl  -j  


SiMza—s      »5*       ^'   '    /• — cpi       r — nDi  r  \  1 

wahrend  zufolge  §  67  auch  für  die  Vergrösserung  des  Netzhautbildes  durch  das  Corrections- 
glas der  Myopie  v  =  i  — s^i  gefunden  wurde.. 

An  genauen  Messungen  über  die  vergrössernde  resp.  verkleinernde  Wirkung  der  Brillen- 
gläser fehlt  es  noch  fast  ganz.  M.\üth.ner  hat  die  verkleinernde  Wirkung  eines  Concavgiases 
zu  ermitteln  gesucht,  indem  er  ein  in  der  Mitte  durchschnittenes  Concavglas  —  das  Correc- 
tionsglas seiner  Myopie  — so  vor  das  Auge  hielt,  dass  er  durch  die  untere  Hälfte  mit  dem 
Glase,  durch  die  obere  Hälfte  mit  freiem  Auge  nach  einem  fernen  Objecte  sah  und  den  Unter- 
schied der  Bildgrösse  durch  Messung  bestimmte.  Er  verglich  also  ein  scharf  gesehenes  Bild 
mit  einem  Zerstreuungsbilde  und  fand  die  Verkleinerung  des  ersteren  viel  beträchtlicher  als 
die  Berechnung  ergab.  Den  Grund  sucht  Mauthneu  in  ungenügender  Uebereinstimmung  des 
schematischen  Auges  mit  der  Wirklichkeit.  Es  bedarf  weiterer  Untersuchungen  um  den 
Widerspruch  aufzuklären. 


§  lOi.  Die  folgenden  Tabellen  A  und  B  enthallen  die  Sehschäffecoeffi- 
cienlen  für  reine  Axenmyopie  und  reine  Krümmuugsmyopie ;  die  erste  nach 
Graden  in  ganzen  Meterlinsen,  die  zweite  nach  der  Reihenfolge  der  Corrections- 
gläser  in  Meterlinsen.  Für  die  Axenmyopie  sind  die  auf  den  optischen  Bau/be- 
züglichen Data  in  den  Tabellen  angegeben ,  für  Krümmungsmyopie  sind  die- 
selben aus  der  die  Accommodation  des  Normalauges  betreffenden  Tabelle 
pag.  379  zu  entnehmen. 


I)  Vorlesungen  über  die  optischen  Fehler  des  Auges  pag.  '.99. 
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X.  Nagel. 


Aphakie. 

§  105.  Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  die  Grösse  der  NeU- 
hautbilder  und  die  Sehschärfe  in  aphakischen  Augen').  Da 
diese,  höchst  seltene  Ausnahmsfälle  abgerechnet,  stets  hochgradig  hyperopisch 
sind,  und  der  Accommodalion  gänzlich  entbehren,  können  scharfe  Bdder  aul 
der  Netzhaut  nur  mit  Hülfe  convexer  Gläser  entworfen  werden.  Die  absokite 
Sehschärfe  oder  die  Bildgrösse  bei  der  Correction  für  die  Ferne  kann  daher  nicht 
mit  dem  Sehen  des  gleiclien  unbewaffneten  Auges  in  irgend  emer  Stellung  ver- 
alichen werden,  sondern  nur  mit  der  Bildgrösse,  welche  demselben  Auge  zu- 
kam, als  es  die  Linse  noch  besass,  oder  mit  der  Bildgrösse  eines  bestimmten 
mittleren  Auges,  etwa  des  emmetropischen  Normalauges.  Der  letztere  Yerg  eich 
giebt  wohl  die  unmittelbarste  Vorstellung  von  der  Bildgrösse  im  hnsenlosen 
Auge. 

X     Zu  beachten  ist  jedoch  dass  die  Correction  der  aphakischen  Hyperopie  nicht 
in  gleicher  Weise,  wie  bei  Hyperopie  anderer  Art  durch  Aufstellung  des  Correc- 
tionsglases  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  ausgeführt  werden  kann.  In 
Folge  des  Linsenverlustes  sind  nicht  nur  die  Brennweiten  erhebhch  (etAva  um 
die  Hälfte)  grösser  geworden,  sondern  die  Hauptpunkte  sind,  in  emen  einzigen 
vereinigt,  nach  vorne  in  den  Scheitel  der  Cornea  gertlckt;  so  dass  der  vordere 
Brennpunkt  jetzt  für  das  schematische  Auge  nicht  13,75,  sondern  23,26  mm 
vor  der  Hornhaut  liegt,  weiter  also  als  Brillengläser  bequem  angebracht  werden 
können.   Demzufolge  ist  das  Vorrücken  der  hinteren  Cardmalpunkie  d^^^^^^^^^ 
die  Correction  erfolgt  wieder  die  Trennung  des  einen  vereinigten  Hauptpunktes 
und  ebenso  des  Knotenpunktes)  weniger  stark,  als  wenn  das  §1«^«^^^^^, 
vorderen  Brennpunkte  stände,  der  vordere  Haupt-  und  Knotenpunkt  lückt 
etwas  nach  vorne,  der  vordere  Brennpunkt  etwas  nach  hinten. 

Die  Bildgrösse  im  aphakischen  Auge  hängt  nun  zunächst  ab  von  der  Stärke 
des  Co  rec  ioLglases;  die  Stärke  desselben  wiederum  von  dem  Refractionszu- 
t  X  :^L!ä.s  Auge  hatte  als  es  noch  im  Besitze  der  ^^<^  ^inse 
war  Von  wesentlichem  Einflüsse  aber  ist  es  ob  eine  etwaige  fiühei  da  e 
wesene  Ametropie  durch  Veränderung  der  Axenlänge  oder  der  Krümmungen 
bedingt  war. 

§  ,06.  Um  tu,-  einen  bestimmten  Fall  den  Einflnss  d^,';  «»J^«™*'-:^^^ 
„nf  die  Lage.der  Cardinalpunkle  im  aphakischen  Auge  ^■^  "^^"^^^^^^^ 
das  HEomOLTz'sclic  sei,  emaliselie  Auge  ;ll)  .m  apl.aL. sehen 

Da'für  dasselbe  der  llornhauUadius  e  =  7,8S!9  mm ,  die  Axe  =  S2,83*, 


rechmingen  nach  Meterlinsen  zu  geben. 


Die  Anomalieen  der  Refraction  und  Accommodation  des  Auges.  401 
,3365  angenommen  ist,  ergiebt  sich  für  die  ßrennweilen  des  aphakisciicn 


Auges 

=^-^  =  23,266, 
'/'i.=;7^  =  31,095. 


Der  Fernpunktsabstand  vom  Hornhautscheitel  berechnet  sich  auf 
_    scp,    _  22,834X23,266  ^  _  ^ 


s  —  (p^^      22,834  —  31,095 

demzufolge  der  Grad  der  aphakischen  Ilyperopie  auf  ^—  =H  =  15,54  .  Das 

Correctionsglas ,  welches  eine  solche  Stellung  hat,  dass  sein  zweiter  Haupt- 
punkt mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  zusammenfällt,  ist  gleich 

* =  'li,41,  das  Correctionsglas  dagegen,  dessen  zweiter  Hauptpunkt  sich, 

wie  gewöhnlich,  1 2  mm  vor  dem  Hornhautscheitel  befindet,  ist  =  Arrr,  =13,1. 
"  '  '  76,34  ' 

Das  erstere  Convexglas,  11,41  ,  würde  die  Lage  der  vorderen  Cardinalpunkte 
unverändert  lassen ;  die  hinteren  würden  nicht  mehr  mit  den  vorderen  zu- 
sammenfallen, sondern  sämmtlich  um  ^P^J'^^  =  8,25  mm  nach  vorne  gerückt 

^werden.  Das  letztere  Convexglas  würde  sämmtliche  Cardinalpunkte  ver- 
schieben und  gleichfalls  den  ersten  Haupt-  und  Knotenpunkt  von  dem  zweiten 
trennen  und  zwar  den  zweiten  vor  den  ersten  bringen.  Nach  den  oben  p.  327 
angegebenen  Formeln  berechnet  sich  für  den  letzteren  Fall 

^1  =  —  10,45  d.  h.  der  erste  Hauptpunkt  liegt  10,45  mm  hinter  dem 
Glase  oder  1 ,55  mm  vor  der  Hornhaut, 

^11  =  —  4,25  d.  h.  der  zweite  Hauptpunkt  liegt  4,25  mm  vor  der 
Hornhaut, 

01  =20,27  d.  h.  der  vordere  Brennpunkt  liegt  20, 27 -{-1,55  =  21, 82  mm 
vor  der  Hornhaut, 

a>,,  =  27,09  d.h.  der  hintere  Brennpunktliegt  27,09  —  4, 25  =  22, 84  mm 
hinter  der  Hornhaut  und  dieser  Abstand  ist  gleich  der  Augenaxe. 

Der  zweite  Knotenpunkt  liegt  um  01  =  20,27  mm  vor  dem  hinteren 
Brennpunkte  in  der  Retina  also  2,57  mm  hinter  der  Hornhaut. 

Der  erste  Knotenpunkt  liegt  um  ©,i  =27,09  hinter  dem  vorderen  Brenn- 
punkte, also  5,27  mm  hinler  der  Hornhaut.   (Hierzu  Fig.  30.) 

"Fig.  30. 
t'/^./        Corftea  Rftina 
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X.  Nagel. 


§  107.  Vergleicht  inau  die  absolute  Sehsciiürfe  des  aphakischen  fUr  die 
Ferne  corrigirlen  Auges  mit  der  absoluten  Sehschärfe  des  nämlichen  noch  im 
Besitze  seiner  Linse  befindlichen  Auges,  so  lUsst  sich,  abgesehen  vom  Bau  des 
Auges  im  speciellen  Falle,  zunächst  die  allgemeine  Regel  aufstellen,  dass  jene 
Bildgrössen  sich  verhalten  wie  die  Knotenpunkt-Netzhautabstände  beider  Augen; 
und  diese  sind,  da  es  sich  um  Einstellung  für  parallele  Strahlen  handelt,  gleich 
den  vorderen  Brennweiten  der  betreffenden  Augen.  Es  ist  also,  wenn  der  Zu- 
satz L  das  mit  der  Linse  versehene  Auge  bedeutet : 


d.  h.  die  Verhältnisszahl  der  Bildgrössen  ist  gleich  dem  Ver- 
hältnisse der  Brennweiten  beider  corrigirter  Augen. 

Befindet  sich  das  Correctionsglas  mit  seinem  zweiten  Hauptpunkte  im  vor- 
deren Brennpunkte  des  aphakischen  Auges  (was  wegen  der  Grösse  der  Brenn- 
weite im  Allgemeinen  nicht  gut  ausführbar  ist) ,  so  bleibt  die  Grösse  der  Brenn- 
weiten unverändert ;  die  Verhältnisszahl  der  Bildgrössen  ist  a  so 
gleich  dem  Verhältniss  der  Brennweiten  beider  uncorrigirter 

Befindet  sich  das  Correctionsglas  mit  seinem  zweiten  Hauptpunkte  im  Ab- 
stände zl  vom  vorderen  Brennpunkte  des  aphakischen  Auges  -  J  positiv  ge- 
rechnet, wenn  das  Glas  zwischen  Auge  und  Brennpunkt  steht  -  so  bestimmt 

Sich  in  dem  Verhältniss  q  =  '^IT-  die  Brennweite       des  aus  Auge  und 

Linse  combinirten  Systems,  wennV  die  Brennweite,  ^  die  Brechkraft  des  Cor- 
rectionsglases  bezeichnet,  nach  der  Formel  18  pag.  327  folgendermassen. 

^  Aph.corr.  _         ^1        '         =  'Ii  L  =  fl  

Demzufolge  ist        ^  =  ^  -  9,/ (1 +5 //)  ' 

M08    Es  wird  jetzt  darauf  ankommen,  den  auch  in  dem  letzteren  Aus- 
drucke  enthaltenen  Quotienten  ^  seinem  Werthe  nach  näher  zu  bestimmen, 

denn  es  ist  klar,  dass  die  Brennweite  des  aphakischen  Auges  nothwendig  von 
der  Brennweite  des  die  Linse  führenden  Auges  abhängen  muss. 

Wie  viel  das  brechende  System  des  Auges  durch  Entfernung  der  Linse  an 
Brechl  aft  V  rliert,  lässt  sich  nur  experimentell  ermitteln  «der  bei  genau 
Kenntnis    der  LagL  und  Krümmung  sämmtlicher  brechender  Flachen  und 
der  Br   bungsindLs  berechnen.   Ueber  die  thatsächliehen  Festsiellungen  is 
oben  p   282)  bereits  gesprochen  worden,  die  Berechnung  ergiebt  für  das 
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llELMiioLTz  sehe  scheinalischc  Auge  (11)  zwischen  den  Brennweiten  des  linsen- 
loseu  und  des  linsenfUhreuden  Auges  fast  genau  das  einfache  Verhältniss  3  :  2 

23  692 

(s.  pag.  284)  für  das  LisriNG'sche  Auge  ist  die  Verhültnisszahl  -^^1^  =  1,578. 

Will  man  ftir  das  reducirte  Auge  ein  zugehöriges  aphakisches  Auge  construiren, 
so  kann  man  ein  solches  Verhältniss  nicht  anwenden.  Nähme  man  z.  B.  das 
Verhältniss  3:2,  so  dass  die  Brennweiten  22,6  und  30  mm  messen;  so  würde 
ein  solches  Auge  eine  Hyperopie  22,22  haben i),  weil  bei  dem  reducirten  Auge 
ja  die  beiden  Hauptpunkte  zusammenfallen  und  der  Hauptpunkt-Netzhautab- 
stand von  20  mm  daher  die  ganze  Axe  des  Auges  darstellt.  Dieser  kurzen  Axe 
muss  dann  nothwendig  eine  erheblich  stärkere  Hyperopie  entsprechen  als 
dem  über  2  —  3  mm  längeren  wirklichen  Durchschnittsauge  im  Zustande  der 
Aphakie.  Um  mich  in  dieser  Hinsicht  den  thatsächlichen  Verhältnissen  voll- 
ständiger anzuschliessen  habe  ich  den  Berechnungen  für  das  aphakische  Auge 
das  HELMHOLTz'sche  schematische  Auge  zu  Grunde  gelegt  und  nur  bei  einigen 
weniger  wichtigen  Rechnungen  zur  Abkürzung  einige  Vereinfachungen  ein- 

treten  lassen.   Für  das  Verhältniss       ,     wird  daher  —  =  1,5  gesetzt  wer- 

cpi  2 

den,  dann  ergiebt  sich  für  die  Verhältnisszahl  q 


q  =  2i   =  — Lir —  41  a) 

(pi  1  -\-zJ 


Aph.  corr.  ^  g 


§109.  Um  nun  über  die  Bildgrösse  in  aphakischen  Augen  ver- 
schiedenen Baues  einen  Ueberblick  zu  gewinnen,  ziehen  wir  zwei  Reihen 
solcher  Augen  mit  aphakischer  Hyperopie  verschiedener  Grade  in  Betracht, 
solche  in  denen  die. vor  dem  Linsenverlust  bestandene  Ametropie  durch  Axen- 
änderung,  und  solche  in  denen  sie  durch  Krümmungsänderung  bedingt  war. 

A.  Wir  beginnen  mit  den  ersteren.  Es  soll  angenommen  werden,  dass 
der  dioptrische  Apparat  in  allen  Fällen  derjenige  des  schematischen  Auges  von 
Helmholtz  ist,  der  Hornhautradius  (»  =  7,829  die  vordere  Brennweite  (pi=0,0155 

bei  Gegenwart  der  Linse,  r/)i  =0,02326  nach  Verlust  derselben  beträgt.  Die 
vordere  Brennweite  des  aus  dem  aphakischen  Auge  und  der  Correctionslinse 
im  Abstände  von  12  mm  vor  der  Cornea  combinirten  Systems  ist  nach  der 
obigen  Formel  (§  107),  da  J  =  (pi — rf  =  0,01126 

^   Ap,,.corr.  ^  JPl^'^  ^  0,0^326 

'  1  -\-zJ        1  -[-  0,01126s  ' 

^r.  Apli.cotr.  Aph.  ,  u 

(pi^il-i-zJ)         1+0, 01 126s  ■ 


Den  thatsächlichen  Verhältnissen  würde  es  bezüglich  des  Hyperopiegrades  besser  ent- 
sprechen dem  aphakischen  reducirten  Auge  die  Brennweiten  18  und  24  mm  zu  geben,  der 
Bildgrüssenunterschicd  zwischen  dem  aphakischen  reducirten  und  dem  die  Linse  führenden 
reducirten  Auge  würde  dann  aber  geringer  ausfallen  als  in  Wirklichkeit. 


26* 
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X.  Nagel. 


Nach  diesen  Formeln  sind  die  Zahlen  der  Columne  (3  und  7  in  Tabelle  A. 
für  aphaklsche  Ilyperopie,  corrigirl  durch  +  ^  bis  +20,  berechnet.  Zur  üeber- 
sicht  und  weil  die  Tabelle  zugleich  anderen  Zwecken  dienen  soll,  ist  auch  die 
Axenlänge  und  der  Abstand  der  Retina  vom  hinteren  Brennpunkte  berechnet 
worden.   Der  letztere  ist  nach  der  Formel    /, ,  =  (pi  cp^ 

__jPiyij___    0,000723  g    (j.,  ,,^i_o  o,|2^_o  02326\ 
— 'ii—     r  +  f/)i~      1 +  0,01 '126  2  \  2       '      ^  '  / 

und  die  Axenlänge  s  =  f/)a —  ^ii  =^31 ,089  —  l^^. 

Die  für  q  =  ^  gefundenen  Werthe  drücken  nun  einerseits  das  Verhält- 

niss  der  Bildgrössen  in  Rücksicht  auf  das  corrigirle  ametropische  Auge  vor  dem 
Linsenverlust  aus,  andererseits  zugleich  in  Rücksicht  aufdieBild- 
grösse  des  als  normal  betrachteten  em m  e tr o p i s ch en  Auges, 
da  ja  durchgängig  Axenametropie  mit  constanter  normaler  Hornhautkrümmung 
angenommen  wurde.  Es  entspricht  also  (jp,  ^  der  früheren  Bezeichnung  (p,^  mit 
dem  Unterschiede,  dass  hier  nicht  der  Werth  des  reducirten  Auges  15  mm,  son- 
dern der  des  schematischen  Auges  15,5025  zu  nehmen  war. 


§410.  B .  Wir  berechnen  nunmehr  die  Netzhautbildgrösse  des  für  die  Ferne 
corrigirten  aphakischen  Auges  aus  der  Correctionslinse  unter  der  Voraussetzung 
dass  für  diese  Fälle  die  Axenlänge  der  des  schematischen  Auges  gleich, 
d.  h.  =  22,834  mm  ist,  die  vor  dem  Verluste  der  Linse  bestandene  Ametropie 
aber  durch  Krümmungsabweichung  bedingt  war. 

Um  die  vordere  Brennweite  eines  solchen  aphakischen  Auges  zu  finden, 
muss  zunächst  der  Krümmungsradius  q  der  Hornhaut  aus  dem  vorgefundenen 
Hyperopiegrade  bestimmt  werden.  Zur  Vereinfachung  der  Rechnung  bediene 
ich  mich,  da  es  ja  nur  auf  ungefähre  Resultate  ankommt,  des  einfacheren  Zahlen- 
werthes  für  den  Brechungsindex  n  =  %  Dann  lautet  die  früher  benutzte 
Formel  (s.  p.  377)  unter  Einführung  der  entsprechenden  Werthe  und  Umformung 

—  rO, 022834 


—  rs  —  ru, 


?  =_4r  +  3s'~  — 4r  +  3'><ö;Ö22834      0,175  r— 3 

Apk  ist  _  3^  berechnet  worden  (Columne  5);  aus  cp/''  die  vordere  Brenn- 

  cpi  f 

weite  des  aus  Glas  und  Auge  combinirten  Systems  (P,  —  ^^^^p/.  j^f_,i 
(Columne  6) . 

Die  so  für  gefundenen  Werthe  sind  in  doppelter  Weise  in  Relation  ge- 
setzt worden.  Einmal  mit  r^.o,  der  Brennweite  des  schematischen  Auges^  Da- 
durch wird  das  Verhältniss  der  Bildgrösse  in  Rücksicht  auf  das 
emmetropische  Normalauge  gefunden  (Columne  /). 
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Andererseils  wurde  das  Verhällniss — ^ '^^''^^^h'^Gt.    Um  rß/'   die  vordere 

Brenaweite  des  durch  Krümmungsabweichung  amelropischön  Auges  zu  finden 
muss  der  Grad  von  Ametropie,  welcher  Ijei  Gegenwart  der  Linse  bestand  aus 
dem  Correctionsglase  und  der  Constanten  Axenlänge  bestimmt  werden.  Es 
wurde  davon  ausgegangen  dass  das  schematische  Auge  im  Zustande  der  Aphakie 
durch  +  13,1  im  Abstände  von  '12  mm  vor  der  Cornea  corrigirt  wird  und  dem- 
zufolge wurde -f-  13,1  von  jedem  Correctionsglase  abgezogen,  der  Rest  als  Cor- 
rectionsglas  der  früheren  vorhandenen  Ametropie  betrachtet.  Für  diese  wurden 
die  Brennweiten  aus  den  Tabellen  für  Krümmungsametropie  entnommen.  So 
sind  die  Zahlen  der  letzten  Columne  gefunden  Worden  für  dasBildgrössenverhält- 
niss  in  Rücksicht  auf  das  vor  dem  L  i  n  sen  v  e  r  lus  t  durch  Krüm- 
mung sab  w  e  ichun  g  ametropische  Auge.  Es  ergiebt  sich  das  be- 
merke ns  wer  the  Resultat,  dass  diese  Zahlen  fast  constant  sind. 


§  H  'I .  Der  Vergleich  der  für  beide  Reihen  aphakischer  Augen  in  Tabelle 
A  und  B  verzeichneten  Werthe  der  vorderen  Brennweite  nach  erfolgler  Correc- 
lion  und  der  Netzhautbildgrössen  zeigt  ein  ganz  entgegengesetztes  Verhalten. 
In  der  Reihe  mit  constanter  Hornhautkrümmung  und  w^ech- 
selnder  Axenlänge  nimmt  die  Bildgrösse  mit  der  Stärke  der 
Correctionsgläser  für  die  Ferne  nicht  zu,  sondern  ab.  Je 
stärker  die  für  die  Ferne  corrigireude  Staarbrille,  desto 
schwächer  die  Vergrösserung  —  das  ist  ein  Resultat,  welches  der,  wie 
ich  glaube,  herrschenden  Vorstellung  direct  entgegengesetzt  ist.  Der  Grund  ist 
übrigens,  wie  ohne  Weiteres  einleuchtet,  die  Verlängerung  der  Sehaxe,  welche 
in  den  verlängerten  Augen  ja  auch  bei  Gegenwart  der  Linse  merklich  grössere 
Netzhaulbilder  bedingt. 

Umgekehrt  verhält  es  sich  in  der  Reihe  aphakischer  Augen  mit  constanter 
Axenlänge  und  veränderter  Hornhautkrümmung.  Auch  hier  ist  das  Netzhaut- 
bild stets  vergrösserl,  allein  die  Vergrösserung  steigt  mit  der  Stärke 
der  Fern-Correctionsgläser. 

Für  die  Gläser,  welche  am  häufigsten  nach  Staaroperationen  zur  Fern-Cor- 
rection  in  Anwendung  kommen,  +U  bis  13,  ist  der  Bildgrössencoefficient  in 
beiden  Reihen  ungefähr  der  gleiche. 

Wenn  man  die  Zahlen  q  als  Vergrösserungszahlen  der  Staar-Corrections- 
gläser  betrachten  will,  so  sieht  man  aus  den  beiden  ungleichen  Reihen  der  für 
sie  gefundenen  Wierthe,  wie  wenig  ausschlaggebend  für  die  Grösse  der  Zahl 
die  Stärke  des  Glases  allein  ist,  wie  sehr  die  vergrössernde  Wirkung  von  dem 
Bau  des  zu  corrigirenden  Auges  abhängt. 

§  1 1 2.  Knapp  ')  hat  für  aphakische  Augen,  deren  frühere  Ametropie  durch 
Axenanderung  bedingt  war,  eine  ganz  andere  Reihe  von  Werthen  berechnet 
welche  er  Vergrösserungszahlen  der  Staargläser  nennt  und  welche,  umgekehrt 

1)  Knapp's  Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilkunde.  Bd.  I.  Abth.2.  p.  175. 
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wie  die  Zahlen  in  unserer  Tabelle,  mit  der  Starke  der  Gläser  steigen.  Er  findet 
diese  Zahlen ,  indem  er  von  der  aus  dem  Correctionsglase  berechneten  Axen- 
län°e  den  für  alle  Fälle  constanten  Abstand  des  zweiten  Knotenpunktes  von  der 
Cornea  im  schematischen  Auge  abzieht ,  so  den  Abstand  des  zweiten  Knoten- 
punktes von  der  Retina  im  ruhenden  nicht  corrigirten  Auge  vor  Entfernung 
der  Linse  findet  und  diesen  Absland  mit  der  vorderen  Brennweite  des  corri- 
girten aphakischen  Auges  in  Relation  setzt.  . 

Die  so  gefundene  Zahl  drückt  also  nicht  das  Verhältniss  der  absoluten  Seh- 
schärfen im  aphakischen  und  linsenbesitzenden  Zustande  aus,  sondern  das  Ver- 
hältniss der  absoluten  Sehschärfe  im  aphakischen  Zustande  zur  relativen  Seh- 
schärfe der  bei  Gegenwart  der  Linse  myopisch  gewesenen  Augen  für  ihren 
natürlichen  Fernpunkt,  während  für  hyperopische  Augen  unter  solchen  Um- 
ständen überhaupt  kein  scharfes  Bild  auf  der  Netzhaut  zu  Stande  kommt,  eine 
derartige  Relation  also  nicht  eigentlich  berechtigt  ist.  Es  kann  nicht  viel  nützen, 
die  Sehschärfe  für  sehr  ungleiche  Abstände  unter  einander  zu  vergleichen.  Lm 
des  Vergleiches  mit  den  KNAPP'schen  Zahlen  willen  habe  ich  jedoch  einige 
Werthe  der  bezeichneteh  Art  berechnet  und  in  der  letzten  Columne  der  Tabelle 
-^uf^eführt.  Dieselben  steigen  ganz  ähnlich  wie  die  Kuschen  Zahlen  mit  der 
Stärke  der  aphakischen  Correctionsgläser,  anfangs  langsam,  dann  rascher ;  zeigen 
also  die  entgegengesetzte  Richtung  des  Wachsthums  wie  die  Zahlen  g,  welche 

steigen,  wenn  jene  fallen.    Diese  Werthe  für  ||  sind  so  berechnet,  dass 

durch  Subtraction  des  Abstandes  zwischen  dem  zweiten  Knotenpunkte  und  dem 
Corneascheitel  (7,331  mm  im  HELMHOLxz'schen  Auge)  von  der  Axe  gefunden  , 
wurde.  , 

6  113  Ich  fasse  die  bezüglich  der  Netzhautbildgrösse  im 
aphakischen  Auge  gewonnenen  Ergebnisse  nochmals  zusammen. 

Im  nicht  corrigirten  aphakischen  Auge  sind  die  auf  der  Netzhaut  entstehen- 
den Bilder  Zerstreuungsbilder,  welche  erheblich  grösser  smd  als  bei  Gegen- 
wart de!  Unse,  um  so  'grösser  je  grösser  der  Abstand  der  Retina  vom  hinteren 
Brennpunkte  ist.  • 

Die  absoluten  Sehschärfen   des   aphakischen  Auges  und 
des  nämlichen  Auges  bei  Anwesenheit  der  L-se  verhalten 
sich  wie  die  Brennweiten  beider  corrigirter  Augen,  -  ^^  ^jin  . 
das   Correctionsglas    im    vorderen    Brennpunkte   des  Auges  ^ 
steht,  wie  die  Brennweiten  der  uiacorrigirten  Augen. 

In  dem  für  die  Ferne  corrigirten  aphakischen  Auge  (bei  der  \ 
gewöhnlichen  Stellung  des  Glases,  etwa  ^^^^^Jf  ^^it.  ' 

Netzhautbilder  um  so  grösser,  je  länger  X!  , 

«V  bei  Gleicher  Hornhautkrümmung  also  je  schwächer  das  Coi  | 
;:\\fon\|la:  ist;    bei    gleicher  A.enlänge    dagegen    um  so 
grösser,  je  stärker  das  Correctionsglas  ist.  \ 
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§  114.  Bei  der  Bcurtheilung  der  Wirkung  von  BrillengUisorn  auf  die  Netz- 
hautbildgrösso  und  Sehleistung  ist  noch  der  Umstand  von  Bedeutung,  dass  es 
vielfach  durch  die  Gläser  möglich  wird  die  Objecle  in  Abstünden  von)  Auge  zu 
halten,  wie  sie  für  das  unbewaffnete  Auge  nicht  anwendbar  sind.  Wir  haben 
dies  schon  bezüglich  der  Concavgläser  bei  Myopie  gesehen.  Ebenso  wird  bei 
Hyperopie  und  Presbj^opie  die  effective  Vergrösserung  des  Netzhautbildes  da- 
durch verstärkt,  dass  die  Objecte  näher  gehalten  werden  können  als  beim  Sehen 
mit  blossem  Auge.  Dadurch  wächst,  von  allem  Anderen  abgesehen,  die  Bild- 
grösse  im  umgekehrten  Verhältnisse  wie  der  Abstand  des  Sehobjects.  Aus  der 
halben  Entfernung  erhält  man  doppelt  so  grosse  Bilder,  aus  V3  der  Entfernung 
dreifache  Bildgrösse  u.  s.  w.  Um  diesen  Umstand  in  Zahlen  auszudrücken, 
führt  DoNDERS  1)  eine  besondere  Bezeichnung  (C)  für  das  »Unter Scheidung s- 
vermögen«  ein,  welches  der  Sehschärfe  Sj  direct,  dem  Abstände  umgekehrt 

proportional  sein  soll :  C  =  -^  . 

Hat  z.  B.  ein  Presby^op  oder  Amblyop  für  eine  bestimmte  Entfernung  eine 
Sehschärfe  S  =  1  und  ein  Convexglas  verschafft  ihm  für  die  halbe  Entfernung 
eine  Sehschärfe  Sj  =  1,1,  so  ist  sein  Unterscheidungsvermögen  mit  diesem  Glase 
aestiesen  auf  C  =  2,2. 

Man  wird  dies  noch  etwas  genauer  forrauliren  können,  wenn  man  berück- 
sichtigt dass,  um  soviel  als  ein  Brillenglas  den  Gesichtswinkel  vergrössert,  um 
so  viel  kleiner  der  kleinste  zur  Distinction  genügende  Gesichtswinkel,  um  so 
viel  grösser  mithin  die  künstlich  erhöhte  Sehschärfe  oder  das  Unterscheidungs- 

1 

vermögen  ist.   Es  sei  f.c  der  kleinste  Distinctionswinkel,  Si  =  —  die  ihm  eul- 

(■^ 

;  sprechende  Sehschärfe,  x  der  Winkel  zu  welchem  f.i  durch  die  Loupenwirkung 
anwächst ,  ferner  W  die  Vergrösserung  des  Gesichtswinkels  im  Vergleiche  mit 
dem  unbewafifneten  Sehen  auf  den  Abstand  D  (S.  Formel  25  in  §  69] .   Da  nun 

;  sich  verhält  C:  Si  =  x  :  ^t,  so  ist  C=       =     TF  und  bei  Einführung  des  früher 

:  gefundenen  Werthes  von  W 

Df 

C=Sy  .       ,    '   42) 

/(e-f-t))  —  et) 

Auch  die  Formel  27  in  §  70,  ausgedrückt  durch  den  Abstand  des  virtuellen 
Bildes,  der  zugleich  der  Fernpunktsabstand  ist,  kann  hier  benutzt  werden. 
Wenn  D  =  t  ist,  d.  h.  wenn  von  dem  unbewaffneten  Sehen  auf  den  Fernpunkt 
ausgegangen  wird,  wird 

c=s,/-±;=->'=s,./:  4s») 

Für  den  gegenwärtigen  Fall  kann  r  übrigens  jeden  beliebigen  Einstellungs- 
.  Abstand  bedeuten;  dann  bedeutet  a  (cf.  Formel  17  pag.  316)  das  Stück,  um 
•  welches  der  Einstellungspunkt  durch  das  Glas  verschoben  wird  und  es  kann 
allgemein  der  Satz  ausgesprochen  werden:  Das  Unte-rscheidungsver- 


Archiv  fürOphth.  Bd.  XVIII.  Abfh.  2.  p.  285. 
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mögen  des  bewaffneten  Auges  verhalt  sich  zu  dem  des  unbe- 
waffneten Auges,  wie  die  Brennweite  des  Glases  zu  der  Ent- 
fernung, um  welche  der  Einstellungspunkt  des  Auges  durch 
das  Glas  verschoben  wird. 

Ein  Beispiel  +  5  befinde  sich  im  Abslande  von  2  cm  vom  Knotenpunkte 

20+25  —  2  _  Sj  .  20 
des  auf  25  cm  eingestellten  Auges.    Dann  ist  C  =  .  6,   ^        —    g  g 

=  2,15  Sj,  das  Unterscheidungsvermögen  ist  um  das  2,15 fache  erhöht. 

Diagnose  der  Ametropie  und  des  optischen  Baues  des  Auges. 

§115.   Der  Refractionszustaud  des  Auges  kann  auf  doppeltem  Wege  fest- 
gestellt werden,  einmal  durch  subjective  Fuuctionsprüfung,  Ermittelung  der 
Fernpunklslage  aus  dem  grössten  Abstände  scharf  gesehener  Bilder,  sodann  ob-  I 
iectiv  durch  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel.  Mit  ErgrUndung  desRefrac- 
tionszuslandes  ist  aber  der  optische  Bau  des  Auges  noch  nicht  genügend  be- 
kannt   Durch  welches  gegenseitige  Verhältniss  der  Brechkraft  des  dioptrischen 
Systems  und  der  Sehaxeulänge  die  im  speciellen  Falle  vorgefundene  Refraction 
bedingt  ist,  bedarf  weilerer  Nachforschung,  zu  welcher  die  Mittel  gleichfalls  so- 
wohl durch  subjective  Functionsprüfung  als  durch  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung   bis  zu  einem  gewissen  Grade  wenigstens,  gegeben  werden.  VNir 
wenden  uns  zunächst  zu  der  allgemeineren  Aufgabe,  der  Bestimmung  der 
Refraction   Da  die  Principien  der  Oplometrie  bereits  in  Band  III,  pag.  /I— »4 
auseinandergesetzt  sind,  ebenso  die  ophthalmoskopische  Refractionsbestimmung 
ebendaselbst  pag.  129  — Ul' abgehandelt  wurde,  wird  es  hier  unter  Hinweis 
auf  jene  Abschnitte  nur  einiger  Ergänzungen  bedürfen. 

M'16  Die  Bestimmung  des  absoluten  Fernpunktes  ist  stets 
bei  nahezu  parallelen  Gesichtslinien,  also  im  Allgemeinen  auf  grösseren  Ab- 
stand der  Prüfungsobjecte  vorzunehmen,  weil  jede  Convergenz  sich  mit  An- 
strengung der  Accommodation  verbindet  oder  doch  verbinden  kann. 

Genaue  Fernpunktsbestimmung  mittelst  Scliriftproben  ist  unzertrennlich 
mit  genauer  Bestimmung  der  Sehschärfe  verbunden,  wie  die  letztere  nicht  mög- 
lich !st  ohne  die  erstere.    Im  einzelnen  Falle  kann  eine  geringere  ^^f^^^^^t 
leislung  als  der  Norm  entspricht  einerseits  von  ungenauer  op  ischer  Ems  ellun^, 
n de  e?sei  s  von  Herabsetzung  der  Sehschärfe  herrühren  und  es  ist  nicht  imme 
eicht  zu  bestimmen,  wo  die  Ursache  liegt.   Um  zu  bestimmen  ob  em  Auge  ü 
ein  fernes  Prüfungsobject  noch  scharf  eingestellt  ist,  muss  man  das  Maximum 
d"  Distinctionsfähfgkelt  kennen;  um  dieses  letztere  ^^^f^^^^^^Z. 
wiederum  vollkommen  scharfe  Einstellung  bewirken.  _  Nu    dm  ch  1 1 obii  en 
lann  man  zum  Ziel  gelangen;  allein  zuweilen,  namentlich  bei  Ametropie  mit 
stTrk  I. abgesetzter  Sehsdiäi'fe,  kann  die  Ermittelung  so  schwieng  werden 
hss  man    u   diesem  Wege  keii  sicheres  Resultat  zu  erzielen  im  Stande  und 
a   uT!ngewiesen  ist,  entweder  mit  Hülfe  des  SciiKi^Ba'schen  Versuches  oue. 

anf  obiectivem  Wege  ophthalmoskopisch  die  Refraction  festzustellen 

auf  ob^ec  ivem  ^  g    P^^^  ^^^^^^^^1^^  ^^^^  ^^^^^^  ^^^^  bequemsten  und  rascheslen 

zum  Ziele  führenden  Prüfung  der  Distinction  feiner  Objecte  bedient  man  sich  heute 
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allgemein  der  nach  dem  SNEi.LEN'schcn  Principe  conslruirten  Schriftproben  (cf. 
tßdJlI,  p.  4 — 8)  und  zwar,  wo  es  sein  kann,  auf  den  Absland  von  5  bis  GMelerp. 
IDie  S.XELLEis'schen  Tafeln  sind  neuerdings  für  das  Melermaass  eingerichtet 
morden,  ebenso  die  Schriftproben  von  Monoyer  und  L.  von  Wecker.  Zu  manchen 
/Zwecken  sind  die  BLRCHARnx'schen  Punktproben  vortheilhaft.  Für  die  Bestimmung 
(ider  Refraction  wiederhole  ich  hier  nur  die  Hauptregei :  Um  die  Accommo- 
.idalion  gänzlich  in  Ruhe  bleiben  zu  lassen,  ermittelt  man 
lidas  schwächste  Concavglas,  bez.  das  stärkste  Convexglas, 
iimit  welchem  auf  den  Abstand  von  5  —  6  Meter  scharf  gesehen 
vwird,  möglichst  feine  Objecte  erkannt  werden.  Der  Fern- 
ppuuktsabstand  ist  gleich  der  Brennweite  des  Glases  mit  ent- 
^sesenaesetztem  Zeichen,  vermehrt  um  den  Abstand  des 
iGlases  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  d.  h.  r  =  d  —  /";  der 

(Grad  der  Ametropie     ==       ^  (s.  §  6).  Die  mittelst  des  Correctionsglases  der 

'Ametropie  eruirte  Dislinctionsleistung  giebt  die  absolute  Sehschärfe  in 
DoNDERs'  Sinne  (s.  §  86). 

§,M7.  .Refractionsbe  Stimmung  mittelst  des  Scheiner' s  ch  e  n 
Wersuches.  Bei  verschiedenen  Gelegenheiten  kann  es  wünschenswerth  sein 
eeine  andere  Methode  als  die  gewöhnliche  erprobte  zur  Refractionsbestimraung 
/.zur  Verfügung  zu  haben,  z.  B.  bei  unsicheren  widersprechenden  Angaben,  bei 
eerschwerter  objectiver  Untersuchung ,  bei  Complication  mit  unregelmässigem 
'Astigmatismus,  mit  Amblyopie,  bei  Verdacht  auf  Simulation  u.  s.w.  In 
-solchen-Fällen  bietet  der  ScHEiNER'sche  Versuch  ein  willkommenes  Aushülfs- 
iimiltel.    Auch  giebt  derselbe  oft  eine  präcise  Entscheidung,  wenn  es  sich  um 

Entscheidung  der  Frage  handelt,  ob  ein  Auge  bei  Betrachtung  eines  Objectes 
: genau  für  dieses  selbst,  oder  für  einen  näheren  oder  ferneren 
iPunkt  eingestellt  ist,  was  durch  Proben  mit  Erkennung  feiner  Objecte 
i  nichl  immer  sicher  zu  eruiren  ist. 

.1  und  B  in  Figur  31  sind  zwei  nahe  an  einander  Fig.  31. 

befindliche  Oeffnungen  in  einem  dicht  vor  dem  Auge 

befindlichen  Schirme.  Die  von  einem  fernen  Licht- 
punkte   in  nahezu  paralleler  Richtung  kommenden 

Lichtstrahlen  vereinigen  sich  zu  einem  punktförmigen 
f  Bilde  c  in  der  hinleren  Brennebene  des  Auges.  Befin- 
I  det  sich  die  Netzhaut  vor  der  hinleren  Brennebene 

(Hyperopie),  so  entstehen  auf  derselben  zwei  Zer- 
-streuungsbilder  a  b;  befindet  sich  die  Netzhaut  hinter 
'der  hinleren  Brennebene  (Myopie  oder  Einstellung 
(für  einen  nahen  Punkt),  so  entstehen  die  Zerstreuungs- 
Ibilder  ßu.  Im  ersleren  Falle  ist  das  der  rechtsseitigen 
I  Oeflhung  entsprechende  Zerstreuungsbild  rechts  und 
wx'ivd  zur  Linken  gesehen;  im  letzteren  Falle  liegt  es 

links  und  wird  zur  Rechten  gesehen.  Wird  also  wäh- 
rrend  des  Versuches  eine  Oelfnung  verdeckt  und  ver- 
^schwindet  das  auf  gleicher  Seite  befindliche  Dopp.elbild,  so 
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isl  das  Auge  für  einen  näheren  Punkt  eingestellt,  bei  ruhen- 
der Accoinmodalion  myopisch;  verschwindet  das  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  befindliche  Doppelbild,  so  ist  das  Auge 
für  einen  fe  r  n  e  r  e  n  Pu  n  k  t ,  bez.  für  con  ve  r  g  i  r  en  de  St  r  a  h  1  en 
eingestellt,  hat  hyperopische  Refraction.  Durch  Vorhalten  des  die 
richtige  Einstellung  bewirkenden  Glases  werden  die  Doppelbilder  zur  Deckung 
gebracht. 

Aus  dem  scheinbaren  Abstände  beider  Doppelbilder  von  einander  — 
welchen  man  leicht  dadurch  messen  kann,  dass  man  einen  zweiten  Lichtpunkt 
dem  ersten  von  der  Seite  her  nähert,  bis  die  beiden  mittleren  Doppelbilder  sicli 
decken  und  drei  Bilder  statt  vier  gesehen  werden,  und  dann  den  Absland  beider 
Lichtpunkte  von  einander  misst  (W.  Thomson)  —  kann  man  die  Entfernung  be- 
rechnen, aufweiche  das  Auge  eingestellt  isl,  mithin  den  Grad  der  Ametro- 
pie, wenn  es  sich  um  die  Fernpunktseinslellung  handelt.    (Die  Formel  dafür 
s.  unten.)    Auch  zur  Erkennung  von  regelmässigem  Astigmatismus  ist  diese 
Messungsmelhode  bequem  zu  verwenden.    Werden  die  beiden  Oeflfnungen  des 
Schirmes  nach  einander  in  verschiedene  Meridiane  des  Auges  gebracht,  so  zeigt 
sich  der  Absland  der  Doppelbilder  verschieden  und  durch  Messung  kann  der 
Grad  des  Astigmatismus  festgestellt  werden.    Namentlich  zur  Constatirung  des 
gemischten  Astigmatismus,  bei  welchem  auch  die  Lage  der  Doppelbilder  in  den 
Hauptmeridianen  verschieden  isl,  gleichnamig  in  dem  einen,  gekreuzt  in  dem 
anderen,  ist  diese  Prüfungsmethode  recht  geeignet. 

W.  Thomson  i)  bedient  sich  zu  dieser  von  ilim  cultivirten  Prüfungsweise  verschiedener 
durchbohrter  Plättchen.  Nr.  1  hat  eine  Oeffnung  von  1  mm  Grösse,  Nr.  2  zwölf  Oeffnungen 
1/2  mm  gross,  V2  mm  von  einander  abstehend,  Nr.  3  zwei  Oeffnungen  3  mm  und  Nr.  4  zwei 
Oeffnungen  4  mm  voneinander  abstehend,  endlich  Nr.  ä,  in  einem  Probegläsergestell  dreh- 
bar, mit  zehn  Oeffnungen,  die  in  Kreuzform  angeordnet  sind. 

Wird  der  Abstand  der  zweiten  Brennebene  von  der  Pupillarebene  gleich  der  hinteren 
Brennweite  des  Auges  im  gesetzt,  der  Abstand  der  Netzhaut  von  der  hinteren  Brennebene  im 
myopischen  Auge  mit  In  bezeichnet,  der  Abstand  der  beiden  Oeffnungen  von  einander  mit  t, 
ihrer  Zerslreuungsbilder  auf  der  Netzhaut  mitii,  der  auf  den  Absland  E  gemessene  Abstand 

der  Doppelbilder  mit  /,  so  ist  zunächst  i :  n  =  911 :  hi  oder  i,  =         Da  ferner  », : qp,  -)-  /n 


=  J:E  oder  h  =  ~  (qPi  +^11),  so  ist 


9P11 

 irr<.  -X-  L.\    sn  ist, 

E 


^11  E 

woraus  sich  für  den  Abstand  der  Netzhaut  von  der  hinteren  Brennebene  ergiebl 

"     Ei  —  J^n 

den  Abstand?,,  kann  man  also  nur  berechnen,  wenn  man  die  Brennweiten  des  Auges 

Cpl  (fw    .  ' 

kennt,  oder  schematische  Werthe  für  dieselben  annehmen  will.  Da  jedoch  1^  =  — -  ist,  ^ 
so  findet  man,  wenn  man  den  Abstand  des  Fernpunktes  vom  Knotenpunkte  des  Auges  mit  \ 


1)  Transactions  of  the  American  ophlhalm.  socicty.  7  th  mecting  1870,  p.  93  und  9lh  j 
meeting.  4873.  p.  SS. 
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'  —  qpii  +  qpi  =  V  bezeichnet.,  und  wenn  zugleich  j  = -i- den  Grad  der  auf  den  Knolen- 
,  inuikt  bezogenen  Ametropie  bedeutet 

Ei        ,  ./ 


V  =  —     und     5=—  '13) 


So  berechnet  sich  also  sehr  einfach  der  Grad  der  Ametropie  aus  den  bekannten  Stücken 
f.£,  J  und  I.  Versuchsergebnisso  stimmen  hiemit  überein ;  man  gewinnt  durcli  diese  Methode 
<eine  für  manche  Fälle  erwünsclite  Controllo.   Benutzt  man  zu  dergleichen  Prüfungen  den 

•Constanten  Abstand  £  =  5  Meter  und  i  =  2  mm  so  ist  -^  =  5=  100  /  in  Metern,  oder  5  =  7 

lin  Centimefern,  d.  h.  die  Ametropie,  in  Meterlinsen  ausgedrückt,  ist  gleich 
!der  Zahl,  welche  den  scheinbaren  Abstand  der  Doppelbilder  in  Centi- 
utietern  ausdrückt.  Oder  imigekehrt:  Jedem  Centimeter  Doppelbilderab- 
-.tand  entspricht  eine  Meterlinse  Ametropie.  Etwas  grössere  Abstände  der 
«ochirmöfTnungen  sind  für  niedrige  Ametropiegrade  zweckmässiger;  für  j  =  3  mm  ist 
\r  =  1  ,ö  5,  für  *■  =  4  mm  ist  /  =  2  .  j  u.  s.  w. 

§  I  18.  Durch  eine  vor  dem  Auge  aufgestellte  Convexlinse  oder  durch  eine 
Vernrohrarlige  CombinaLion  von  Linsen  wird  das  Accommodationsgebiet  dem 
V^uge  stark  angenähert  und  bei  geeigneter  Wahl  und  Auisleilung  der  Linse  oder 
-Linseucombination  kann  die  direcle  Messung  der  Lage  des  verringerten  Fern- 
ounktsabstandes  dadurch  sehr  erleichtert  werden.  Hierauf  beruhen  die  meisten 
aeueren  Optometer.    In  §  48  bis  57  sind  einige  bei  der  Construction  der- 
selben in  Betracht  kommende  Principien  auseinandergesetzt  worden.  Diese  In- 
I  trumente  spielen  im  Armamentarium  des  Augenarztes  heute  keine  grosse  Rolle, 
lila  die  Refractionsbestimmung  mit  einfachen  Brillengläsern  auf  grössere  Ent- 
eernung  und  mit  gleichzeitiger  Messung  der  Sehschärfe  den  praktischen  Anfoi- 
itlerungen  Genüge  leistet  und  vor  der  Anwendung  complicirterer  Apparate 
manche  Vorzüge  voraus  hat.  Das  schliesst  indessen  nicht  aus  dass  zu  gewissen 
\: wecken,  z.  B.  zu  Controllbestimmungen,  zu' Massenuntersuchungen,  etwa  zu 
iidlitärischen  Zwecken,  ferner  für  Brillenverkäufer,  ein  gutes  Optometer  ein 
eehr  nützliches  Hülfsmiltel  sein  und  insbesondere  grosse  Zeitersparniss  ge- 
■vähren  kann.  Demzufolge  hat  man  sich  auch  in  neuester  Zeit  mehrfach  mit  der 
.ervoilkommnung  der  Optometer  beschäftigt  und  es  sind  einige  bemerkens- 
iverthe  Erfolge  zu  verzeichnen,  die  sich  nicht  bloss  auf  Aeusserlichkeiten  der 
.(lonstruction  beziehen,  sondern  einen  principiellen  Fortschritt  in  sich  schliessen 
(on  Wichtigkeit  ist  namentlich  die  Construction  eines  neuen  sehr  einfachen 
il>ptometers  durch  Badal  i)  und  später  eines  ähnlichen  durch  Burchardt  2j  auf 
.»•und  euies  bereits  in  der  sog.  FRAt-NHOFEn'schen  Loupe  (s.  oben  §  54  und  S  70) 
eervvirkl.chlen  Princips,   indem  die  Optometerlinse  so  gestellt  sein  soll,  dass 
mr  Brennpunkt  mit  dem  Knotenpunkte  des  Auges  zusammenfällt.    Zuvor  soll 
mn  neueres  Optometer  von  HmsciiBEiiG^)  beschrieben  werden,  welches  sich 
uurch  emige  praktische  Vorzüge  auszeichnet. 


1)  Annales  d'Oculistique  T.  75  pag.  5  und  pag.  101. 

2)  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1877,  Nr.  13  und  21. 

•'i  Beiträge  zur  praktischen  Augenheilkunde.    Zweites  Heft,  Leipzig  1S77. 
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Dasselbe  isl  nach  deiu  Princip  des  asl  roaon.  Ischen  Fernrohrs 
.  nfn     F    besieht  aus  zwei  Convexlinsen  von  kurzer  aber  verschiedener 
"e  le   ^o    den  n  ^e  eine  der  Objectivlinse,  die  andere  der  Ocularlmse 

Summe  beider  Brennweilen  ,  es  conyerg.rl  nach  dem  ^^^«^^«^^^^^  .J^ 
Absland  grösser  isl  als  die             ^er  Bre^^^^^^ 

Stande  beider  Linsen  kann  daher  den  paralle  anKom  ^„Versuchende 
beliebige  Grad  von  Divergenz         ^onve  g  nz  ge^^^^ 

Auge  gegeben,  das  Fernrohr  somU  den  l'^'^lfl^^^^^^^^  über  die 

Auges  angepasäl  werden.    Vergrosserung  des       .Landes  de  j^^j^  i 

Summe  der  Brennweilen  entsprichl  hyperop^che^^^^^^^^^^ 

Refraclion.   Anslall  also,  wie  es  bei  f/^f «^'«^  ^P^?/^''''^^^^^^ 

sehen,  der  Fall  isl,  die  Lage  des  '^ünslbch  dui^h  d^^^^^^^^^^  ^.^  ^  ^ 

Fernpunkles  durch  die  ^^g^^^f  l^^^^ der  0^^^^^^^  feslgeslelll.  Der 

HmscHBEUG's  Inslrumenl  durch  die  Stellung  der  Ul>j  j^^^^  der 

künstliche  Fernpunkt  hegt  um         B.  enm^  eile  d^^^^^ 
letzteren;  seine  Lage  kann  f-ect  auf  ein  i  Sc^^^^^  CorrectionsbrilU 
Scala  kann  gleich  die  Lage  des  wahren  Fe.npunktes  lesp  , 
nach  metrischen  Dioptrieen  angeben.  M 

,  •  r.A  Anuinrs  D  der  eefündene  Abstand  beidii 

I,  k  seien  die  Brennweiten  des  Obaect..  und  .„.ersuchte, 
Linsen,  d  der  Absland  des  Oculars  vom  Auge,  r  der  bernp 

Auges  vor  dem  Auge  positiv  gereclinet.  .       RrennNveite  k  des  Objectiv* 


vermindert  um  den  Abstand  ü  des  Oculars  vom  Auge,  also  :  , 

Daraus  ergiebt  sich:  ^  ,n 

 i  f 

ri  \v.,c„„  Ko,.,„e,       SCa  L:,!«-/:  oat  .,.c  .a»  s*»..»  Ta„e,>e  »  > 

„0Ut.re,.c,  der  scharfe,  ■i„,-ch  ein  ^ »^-^^J-;  ^ ,  Fern,.o„r  n, 

„„„  .u  genauen  Messungen  ha.  em  na  h  ' 

fernere  Vorzüge.   Ks  können  f '"''"V  L^n   BueSäben-.  Haken-,  Punkl.afeln  »nd 

r:;,rrÄird"Tst^^^^^^^^ 

] 
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dass  man  reichlichste  Auswahl  von  Proboobjeclon  lial.  Ausserdem  kann  eine  Conli'olle  des 
.gefundenen  Resultates  gewonnen  werden  durch  die  Umkehrung  des  Instruments  und  noch- 
malige Einstellung,  so  dass  das  Oi-ular  zum  Objcctiv,  das  Objectiv  zum  Ocular  wird.  Da  die 
Constanten  des  Instruments  jetzt  vertauscht  sind,  ist  lür  ein  bestimmtes  amctropisches  Auge 
ein  anderer  Abstand  beider  Linsen  zur  Fernpunklseinstellung  erforderlich,  wiihrcnd  für  das 
emmetropische  .\uge  keine  .\enderung  eintritt.  Da  es  für  jeden  bestimmten  Grad  von  Ame- 
tropie zwei  zusammengehörige  Werthe  für  den  Ocular-Objectiv-Abstand,  D  und  D',  geben 
muss,  kann  man  aus  dem  Prüfungsergebniss  auf  die  Genauigkeit  der  Angaben,  eventuell  auf 
Simulation,  Schlüsse  ziehen. 

Unter  Vernachlässigung  des  Ocularabstandes  d  ist 


r+f> 
'7i 


'•+/r 

Nur  für  r  -  oo,  d.  h.  für  Emnietropie,  ist  D  =      =  (]  -f-  f.y. 

Damit  die  Buchslaben  der  Probetafeln  aufrecht  erscheinen,  müssen,  da  ein 
1  umgekehrtes  Bild  entworfen  wird,  die  Tafeln  verkehrt  aufgehängt  werden. 
[Die  Vergrösserung ,  welche  das  Fernrohr  liefert,  wechselt  mit  den  Abständen 
mvischen  Ocular  und  Objectiv.  Will  man  daher  gleichzeitig  die  Sehschärfe 
Lbeslimmen  unter  Benutzung  der  SwELLEN'schen  Probetafeln ,  so  ist  der  durch 
Idas  Optometer  ermittelte  Sehschärfebruch  zu  dividiren  durch  die  der  Ein- 
stellung entsprechende  Vergrösserungszahl.  Eine  beigegebene  Tabelle  giebt 
iidie  Vergrösserung  für  die  verschiedenen  Einstellungen  an. 


§  119.    Badal's  »metrisches  internationales  Optometera  be- 
isteht aus  einer  ca.  30  cm  langen  cylindrischen,  mittelst  Kniegelenk  auf  einem 
SStativ  befestigten  Röhre,  an  deren  ocularem  Ende  eine  mit  einer  Oeffnung 
wersehene  Platte  angebracht  ist,  während  eine  Gonvexlinse  von  63  mm  Brenn- 
«weite  sich  genau  im  Abslande  ihrer  Brennweite  von  der  Ocularöffnung  befindet. 
Hinter  der  Linse  ist  eine  matte  Glasplatte,  auf  welcher  verkleinerte  (6  m  :  63  mm) 
photographirte  Schriftproben  nach  Snellen  und  für  Schriftunkundige  Zeichen 
von  Spielkarten  durch  Transparenz  sichtbar  sind,  durch  Zahn  und  Trieb  so  ver- 
schiebbar angebracht,  dass  sie  von  der  Linse  bis  ans  Ende  der  Röhre  bewegt 
werden  kann.  Das  Optometer  wird  gegen  -ein  helles  Fenster  gerichtet,  das  Auge 
Vvor  die  Ocularöffnung  gehalten  und  durch  Verschieben  des  Schirmes  mit  den 
•>5chriftzeichen  die  grösste  Entfernung  gesucht,  in  welcher  die  möglichst  kleinsten 
iBuchstaben  erkannt  werden.   Die  Scala  giebt  die  Refraclion  in  Meterliusen  au 
iand  erstreckt  sich  mit  gleichen  Intervallen  für  jede  Meterlinse  von  +15  bis 
—  20.    Gleichzeitig  findet  man  die  Sehschärfe  aus  der  kleinsten  Nummer. 
vA^elche  entziflert  wird.  Der  Nahepunkl  ergiebl  sich  durch  grösstmögliche  An- 
läherung,  so  lange  noch  die  Sehschärfe  unverändert  bleibt.  " 

Das  Instrument  beruht  nach  Badal's  eigener  Angabe  auf  dem  Princip  der 
Kiuidislanlen  Verschiebung  des  künstlichen  Fernpunktes  für  gleiche  RelVaclions- 
interschiede  und  des  constant  bleibenden  Gesichtswinkels,  wie  sie  oben  §  51 
ind  o4  beschrieben  sind.  Danach  sollte  der  Brennpunkt  der  Optometerlinse 
ml  dem  vorderen  Knotenpunkte  des  Auges  zusammenfallen.  In  der  Thal  aber 
aiit  er  mehrere  Millimeter  vor  die  Cornea  etwa  in  den  vorderen  Brennpunkt 
les  Auges.   Wir  haben  oben  gesehen,  dass  in  diesem  Falle  Constanz  des  Ge- 
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Sichtswinkels  nicht  stattfindet,  und  dass  der  gefundene  Anietropiegrad  au  den 
vot  e7en  Brennpunkt  des  Auges  bezogen  ist,  d.  h.  das  in  d.esem  aufges  eilto 
Cor  ect  onsLas  angiebt.    Der  Fehler  Ulsst  sich  leicht  abstellen  mdem  der  L.n  e 
eine  soire  Stellung  gegeben  wird,  dass  ihr  Brennpunkt  mit  dem  Knotenpunkte 
bs  Auges  ungefäh?  Lsan^nenfälU.    Eine  geeignete  Vorrichtung  würde  es  er- 
^^.U  hen  den  Brennpunkt  der  Linse  nach  Belieben  mit  dem  Brennpunkte 
ü  m^^^^^^^^^       oder  Knotenpunkte  des  Auges  ungefähr  zusammenfallen  zu  assen 
un^dabd  die  individuell  verschiedene  Lage  des  Auges  zu  den  Orb.ta  randern 
z^Litlsichtigen.  Auf  solche  Weise  würde  man  nach  Belieben  den  Grad  der 
W  opt  mi  Rücksicht  auf  thatsächliche  resp.  ideelle  CorrecUon  m.  Knoten- 
t?nk  e    l.uptpunkte  oder  Brennpunkte  des  Auges  bestimmen.  Die  Bestimmung 
für  den  W^en  B  ennpunkt  wtlrde  das  in  diesem  aufzustellende  Corrections- 
.1  er/eber  d^^       meistens  [gesucht  wird.    Jedoch  nur  die  Bestimmung  für 
len  Knoterpinkt  würde  den  Vortheil  der  Constanz  des  Gesichtswinkels  und 
demzufolge  sicherere  Bestimmung  der  Sehschärfe  bieten. 

Noch  einige  weitere  Abänderungen  würden  das  B.B...'sche  Instrument  ve  - 
vollkoinmnen.  Einen  Mangel  bildet  die  geringe  Auswahl  und  die  nicht  ganz  ge- 
nülenrSc^^^^^  der  auf  Bmul's  Glasplatte  photographirten  Schriftze.chen.  Leicht 
nügendebcnarieuei  wie  in  Hiusciiberg's  Optometer,  ersetzt  werden 

mmmm 

UehZ  herabgesetzter  eventuell  farbiger  Beleuchtung  zu  prüfen, 
in  gewissem  Grade  anspannen  und  dass  demzufolge 

nalferen  Punkl  als  den  Fernpuntt  «f'^^eu^rd    Dem  tan  w^e^  6 
.eig.  ha.,  bis  zu  einem  gewissen  «"d«  ^B^l^^'J  "  » ^^^^^  der 
des  Fernrohrs  zu  binoeularem  Gebrauch.  ^^^jf^'/J^i^ji^iLn  der  Ab- 

ungleichen Drehprf,>klsdislauz  der  Augen  be,  J^'^'.lrkann  es  von  Vorlheil 

^i=^.rr:;eri::ttLrrS.^^^^^^ 

„rl  befestigt  dass  ih^Brennpuukt  nuge  ah^  mu  dem  K^^^^^^ 
zusammenfallt,  .lenseit  der  Linse  belindet  sich  eine  ^  e 

,  .♦)  iJ^schc  mcdic.  Wocbensohr.  1877.  No.  (3,  äl,  ts. 
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welcher  die  Sehproben  befestigt  sind.  Die  letzteren  sind  sehr  klein  auf  photo- 
graphischeni  Wege  hergestellte,  nncli  dorn  Principe  der  BuuciiAunT'schon  inter- 
niitionaien  Sehproben  (s.  ßd.  III ,  p.  7)  hergestellte  TUpfcIgruppen ,  so  abge- 
stuft, dass  sie  Norinalzählweiten  von  10  bis  iOO  cni  entspreclien.  Der  Tüpfel- 

durchraesser  ist  gleich  ;j-|7^  der  Normal-Zahlweito.    Die  einzelnen  Tüpfel  er- 
scheinen im  Abstände  der  Normalzählweite  unter  einem  Gesichtswinkel  von 
2,^5  Minuten.    Jedem  Viertelcentimeler  auf  der  Scala  entspricht  1  Meterlinse 
Ametropie.   Die  Sehschärfe  ist  stets  gleich  der  Brennweite  der  Linse,  5  cm 
dividirt  durch  die  Normalzählweite  der  kleinsten  noch  entzilferten  Sehprobe. 

In  §  57  wurde  bereits  erwähnt,  dass  in  letzter  Zeit  von  Landolt  und 
LorsEAu  Optometer  construirt  wurden,  welche  auf  dem  Principe  der  Constanz 
der  Netzhautbiidgrösse  (im  Falle  constanten  dioptrischen  Apparates)  beruhen. 
Während  die  Sehproben  sich  in  constantem  Abstände  befinden,  werden  ver- 
schiedene in  einer  Drehscheibe  befindliche  Gläser  der  Reihe  nach  so  vor  das 
Auge  gestellt,  dass  sie  sich  ungefähr  in  der  Region  des  vorderen  ßrennpunktes 
des  Auges  befinden ,  in  welchem  Falle  nach  §  57  und  59  für  alle  Grade  von 
Axenametropie  die  Netzhautbilder  von  gleicher  Grösse  sind.  Der  Apparat  stellt 
also  eine  leicht  transportable  Sammlung  von  Brillengläsern  nebst  Probebuch- 
staben zurßestimmung  der  Sehschärfe  dar,  ist  deshalb  zur  Verwendung  ausser- 
halb des  Gonsultationszimmers  geeignet. 


Refractionsbestimmung  durch  den  Augenspiegel. 

§  120.  Von  grossem  Werthe  ist  es  die  Refraction  objectivund  unab- 
hängig von  Aussagen  des  Untersuchten  bestimmen  zu  können,  denn  oft  erhält 
man  keine  oder  keine  verlässlichen  Aussagen  z.  B.  von  Kindern,  ungebildeten 
Leuten,  die  nicht  lesen  können,  Leuten,  die  absichtlich  täuschen  wollen,  wie 
etwa  bei  der  Rekrutirung.  Oft  ist  es  auch  erforderlich  die  Refraction  erblin- 
deter oder  hochgradig  amblyopischer  Augen  zu  ermitteln.  Der  Augenspiegel 
bietet  hiezu  ein  sehr  schätzbares,  bequemes,  in  gewissen  Grenzen  sicheres 
Mittel  und  ein  ganz  besonderer  Vortheil  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
ist  es,  dass  bei  derselben  die  wichtigste  Fehlerquelle  der  fuuctionellen  Re- 
fraclionsprüfung,  die  unbewusste,  oft  krampfhafte,  accommodative  Anstrengung 
des  untersuchten  Auges  in  den  allermeisten  Fällen  fortfällt  oder  doch  in  Fort- 
fall gebracht  werden  kann.  Aus  diesen  Gründen  hat  man  in  neuester  Zeit 
grossen  Werth  darauf  gelegt,  die  ophthalmoskopische  Optometrie 
möglichst  auszubilden,  durch  sichere  Regeln  und  Methoden,  bequeme  Instru- 
mente, vor  Allem  durch  sorgfältige  Einübung. 

Schon  bei  seiner  ersten  Veröffentlichung  über  die  Erfindung  des  Augen- 
spiegels zeigte  Helmholtz,  dass  aus  der  Stärke  des  zur  Erzeugung  eines  scharfen 
aufrechten  Bildes  des  Augengrundes  erforderlichen  Correctionsoculars  die 
Refraction  des  untersuchten  Auges  zu  bestimmen  ist.  Volle  accommodative 
Ruhe  beider  Augen,  des  untersuchenden  wie  des  untersuchten,  vorausgesetzt, 
bedarf  es  keines  Correctionsglases  zum  scharfen  Erkennen  des  virtuellen  Bildes 
des  Augenhintergrundes,  sobald  beide  Augen  emmetropische  Bcfraction  be- 
sitzen ;  die  Strahlen,  welche  in  paralleler  Richtung  aus  dem  erleuchteten  Auge 

HanUbnch  der  Ophtlialmologie.  VI. 
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austreleri,  gelangen  auf  der  Retina  des  untersuchenden  emmetropischen  Auges 
oSon^^^        Lr  Vereinigung,  ohne  Rücksicht  auf  die  Entfernung  der  Augen 
'^   einander,  l^raucht  dagegen  ein  für  seinen  Fernpunkt  emgestelltes  enm.e- 
^pische.  Auge  ein  Conca°vgh.s  un.  den  Augengrund  des  gle.ch^lls  au  sem  n 
Fernpunkt  eingestellten  untersuchten  Auges  un  aulrecbten  Bilde  scharf  u 
ehln    so  ist  letzteres  myopisch;  ist  dazu  ein  Convexglas  erforderlich,  so  s 
daH^tersuchte  Auge  hype^opisch.    Der  Grad  der  Ametropie  ergiel 
sich  aus  der  Stärke  des  Uülfsglases  und  dem  Abstände  des- 
selben von  dem  untersuchten  Auge.    Ist  der  Untersuchende  sell,st 
ameüooisch    so  ist  seine  Ametropie  in  Rechnung  zu  bringen  und,  wenn  ein 
0^2  Te  be  te  seitige  Ametropie  corrigirt,  ist  auch  der  Abstand  desselben 
?on  beitn  tgen  zu  'berücksichtigen.    Ueberall,  wo  es  auf  gi-össere  » 
keit  ankommt,  namentlich  aber  bei  höheren  Ametropiegraden^und  bei  grosseren 
Ocular-Abstanden,  hat  man  den  letzteren  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Die  allgemeine  Formel  hiefür  ergiebt  sich  durch  Anwendung  des  Sa  zes 
von  den  c  njug^ten  Brennweiten  auf  die  Correctionslinse.  Wir  gehen  von  d  m 
aus  dass  beide  Augen  myopisch  sind,  da  für  diesen  Fall  der  Fernpunkts- 
abstand  positiv  gerechnet  wird. 

Fig.  32. 


l  der  Linse -in«  sie,  wenn  sie  auf  der  Netzhaut  des  beobachtenden 
Au.es  1  ein  scharfes  Bild  liefern  sollen,  nach  dem  Fernpunkte  R  dieses  Auges 
gerichtet  sein.  Daher  gilt  für  sie  die  Relation 


j  =  -\RZll)^r-dj-D-R 


+ 


d- 


44) 


woHn  „  un„  ä  die  Abstände  de.  Glases  von  den  be.  HauptpnnUen  der  Augen 

'  """b!  pI";;::  Ve,.„aeb,assisung  de,.  AbsU,nde  de.  Linse  (.  =  .  =  ")  ver- 
wandebi  sicli  die  Gleichungen  m 


f  \R  rj 
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In  Worten  ausgesprochen:  Für  Untersuchung  des  aufrechten 
ophthalmoskopischen  Bildes  ist,  wenn  sichbeideAugen  InAc- 
coin  inoda  ti  on  sr  uhe  befinden,  d  a  s  Co  r  r  oc  t  i  on  s  g  la  s  da  s  j  e  n  i  g  e ,  in 
Bezug  auf  welches  in  der  eingenommenen  Stellung  der  Fern- 
punkt des  untersuchenden  und  der  Fei'n pu  nk L  <les  untersuchten 
Auges  einander  conjugirte  Verein  ig  u  ng  sp  u  ii  k  tc;  sind.  Oder:  Das 
Correctionsglas  ist  die  Summe  der  C  orr  e  c  t  i  on  s  g  1  ä  se  r  beider 
Augen,  —  diese  aufgestellt  vor  jedem  Auge  da,  wo  das  Cor- 
rectionsglas bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  auf- 
2 e s  l e  1 1 1  war. 


Die  numerische  Berechnung  der  RefracLion  geschieht  am  bequemsten  nach 


der  angegebenen  Relation  in  der  Form: 


d—r       f        D—R  ' 

in  welcher  ~  das  Correctionselas  des  Beobachteten  auf  den  Glas-Abstand  cL 

d — r  ^  ' 

das  Correctionsglas  des  Beobachters  auf  den  Glas-Abstand  D  bedeutet. 


1 

wird  durch  die  Untersuchung  ermittelt,  — — ^ ,  das  eigene  Correctionsglas,  ist 

dem  Beobachter  bekannt.  Subtraction  beider  Wert  he  ergiebl 
daher  das  Correctionsglas  für  den  Abstand  d,  aus  welchem 
Glase  sich  die  wahre  Ametropie  leicht  berechnet. 

Ist  das  Auge  des  Beobachters  emmetropisch ,  oder  ist  dasselbe  durch  ein 
besonderes  Correctionsglas,   etwa  dessen  gewöhnliche  Fernbrille,  emmetro- 

\ 

pisch  gemacht,  so  wird  das  Glied  ~  =  0  und  es  bleibt 

D  —  R 

\  \  \  \ 

 =      daher  r  —  d  —  f  und  —  =   . . 

d — r       f  '  r  d—f 

—  drückt  die.  Refraction  des  untersuchten  Auges  aus.    Ist  die  Brennweite  der 

Correctionslinse  positiv,  so  ist  r  negativ,  der  Fernpunkt  liegt  hinler  dem  Auge, 
das  untersuchte  Auge  ist  hyperopisch.  Ist  f  negativ,  das  Correctionsglas  con- 
cav,  so  ist  r  positiv,  der  Fernpunkt  liegt  in  endlichem  Abstände  vor  dem 
Auge,  das  Auge  ist  myopisch  (cf.  §  6  und  §  49  und  bezüglich  der  numerischen 
Berechnung  nach  Meterlinsen  §  44). 

Die  genaue  Berechnung  des  wahren  Ametropiegrades  aus  dem  ophthal- 
moskopischen Correctionsglase  mit  Berücksichtigung  der  Abstände  des  Glases 
von  beiden  Augen  aus  der  Formel  könnte  für  den  häufigen  praktischen 
Gebrauch  etwas  umständlich  scheinen.  Das  Verfahren  jedoch  ,  welches  ich 
soeben  angegeben  habe,  ist,  namentlich  für  Anwendung  von  Meterlinsen,  ein- 
fach ,  da  ausser  der  Subtraction  des  dem  Beobachter  bekannten  eigenen  Gor- 
rectionsglases  einer  ganzen  Zahl,  eventuell  mit  einer  Decima Istelle ,  nur  der 
\ 

Werth        ^  zu  bilden  ist.    Wäre  z.  B.  als  Correctionsglas  auf  4  cm  Abstand 

27* 
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_  7  «runden  und  habe  der  Beobachler  tur  die  betreffende  Stellung  des  Glases 
.ur  Corleelion  seiner  eigenen  Myopie  -  i  n»llug,  so  bleibt  als  Correet.onsglas 

in  4  cm  Absland  für  den  Untersuchten  Übrig  —  8  =j^., 

=  _  ±  Meter  =  -  0,2,  r  =  0,0*  +  0,8  =  0,2i  und  1  oder  die  wahre 

MvoBie  =  i  16.   Die  folgende  Tabelle  macht  die  Rechnung  unnöthig  ,  wenn 

Sh  an  die  Entfernungen  .5  5,  ^.^^^J^^^^^t:^ 

rarr™::rdt.T:bet,1n^^rr:chen^^ 

steigt  mit  dem  Grade  der  Ametropie  und  m,t  der 

daher  das  Glas  so  nahe  als  nur  immer  möglich  an  das  unteisuohte  ^"8«  ™ 
tta-en  such  n,  was  bekanntlich  schon  aus  anderen  Gründen      <>'«°  f„  ^" 
d    „tedHgstenkmetropiegrade  kann  ä  ganz  vernachlässigt  werde^  Em  Feth, 

te  E-näernun'g,  "welcher  man  .u  untersuchen  PO^.^  sich      -ken  b,s  .u 

:Xn~'i-nt;Ä^^^ 
linse  vernachlässigt  werden. 

j  vprcphiedeneni  Abstände 

Die   wahren   A m e t r opi e gr ad e   bei  verschieaen 

der  Correctionsgläser  {Am  =  j^^j- 
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§  121.  Eine  grosse  Vereinfachung  erzielt  man,  wenn  man 
das  Correctionsglas  zwischen  den  Spiegel  und  das  Auge  des 
Untersuchten  halt  in  die  Region  des  vorderen  Brennpunktes 
des  letzteren,  d.  h.  circa  12— IS  mm  vor  die  Cornea.  Dann  findet 
man  das  als  Brille  anzuwendende  Correctionsglas  für  das  zu 
untersuchende  Auge  und  braucht  meistens  gar  nicht  erst  zu 
rechnen.  Meistens  ist  es  ja  wichtiger  das  Correctionsglas  zu  kennen  als  den 
wahren  Ametropiegrad  und  jedenfalls  ist  der  Unterschied  des  letzleren  gegen 
das  an  der  erwähnten  Stelle  befindliche  Correctionsglas  nur  für  die  höheren 
Grade  von  Belang.  Die  Stellung  des  Glases  im  vorderen  Brennpunkte  hat  auch 
verschiedene  andere  Vorzüge.  Es  kann  in  verlicaler  Richtung  durch  das  Glas 
gesehen  werden ,  während  das  Ilindurchsehen  durch  die  hinler  dem  Augen- 
spiegel angebrachten  gegen  die  Blickrichtung  geneigten  Gläser  Astigmatismus 
der  Strahlen  bedingt.  Ferner  ist  die  Vergrösserung  bei  der  Aufstellung  des 
Glases  im  vorderen  Brennpunkte  am  stärksten  und  es  kann  aus  der  Grösse,  in 
der  die  Papille  erscheint ,  durch  Schätzung  oder  Messung  ein  Schluss  auf  den 
optischen  Bau  und  die  Ursache  der  Ametropie  gezogen  werden. 

§  122.  Mit  der  Refraction  und  dem  optischen  Bau  des  Auges  wechselt  die 
Vergrösserung  des  aufrechten  ophthalmoskopischen  Bildes. 
Es  ist  nothwendig  das  hiefür  geltende  Gesetz  in  allgemeiner  Form  zu  ent- 
wickeln. 


I 

Fig. 

33. 

II 

In  der  Figur  sei  1  das  Auge  des  Untersuchers ,  II  das  untersuchte  Auge, 
beide  Augen  seien  myopisch,  für  beide  werden  daher  die  Fernpunktsabstände, 
fft  für  I,  t  für  II,  —  beide  vom  1 .  Knotenpunkte  gemessen  —  positiv  sein.  Das 
1 

Concavglas  j- ,  welches  bei  ruhender  Accommodation  beider  Augen  ein 

scharfes  Bild  des  Augengrundes  liefert,  steht  im  Abstände  1)  von      des  Auges 

I,  im  Abstände  b  von      des  Auges  II.  B  sei  ein  Object  im  Augengrunde  von 

\ 

II,  jB,  das  Bild  desselben  im  Fernpunktsabstände,  B^x  das  durch  die  Linse  —  y 

entworfene  virtuelle  Bild  von  B^  (indem  das  Concavglas  in  den  Weg  der  aus 
dem  Auge  austretenden  Strahlen  eingeschaltet  ist),  endlich  ß  ist  das  im  Auge  1 

\ 

von  jBji  entworfene  Bild  (indem  das  Glas  —  -yr  so  gewählt  ist,  dass  das 

Bild  J?i,  gerade  in  den  Fernpunktabsland  9i  des  Auges  I  fällt,  dass  daher 
1  1  1 


^22  ^  Natiai. 

Für  die  Bildverhiillnissc  gellen  folgende  ReUiUoncn,  in  denen  ©  und  ei  die 
AbsUindc  der  Netzhaut  vom  hinteren  Knotenpunkte  hedeutcn,  (5  für  das  Auge 
t>  für  das  Auge  B. 

A  —  i- 

"  B,  -  X 

"~  Bn  ~  2)  ■ 

Durch  Multiplication  ^  —  ^   c^y 

Bn  _  91 

Ferner  -ß-  —  @ 

.         B       gDr(r  — t)) 
Wieder  durch  Mulliphcalion       j-  =  ^g^gjZ:::^  ' 

Dieser  Ausdruck  bezeichnet  das  Grössenverhällniss  zwischen 
dem  Objeclc  B  im  Augengrunde  von  II  und  dem  Bilde  des- 
selben ß,  im  Auge  II.    Bezeichnet  man  dies  Verhältniss  mit  9?,  so  ist 
_ß  _x<B  Ot— 2))  _  (Pi  (r— yu)  (9t  — !D) 
~  B      Wir  — ffi  (9t— (t  — ^) 
(©1  ist  die  vordere  Brennweite  des  Auges  1,  ^1  die  vordere  Brennweite 

des  Auges  II).  •    j-    u  , 

Benutzt  man  anstatt  der  Knotenpunktsabstände  durchgängig  die  Haupl- 
punktsabstände  und  benennt  dieselben  mit  den  entsprechenden  lateinischen 

r        rn  .  , 

Buchstaben;  so  lautet  die  Formel  (da  —  =  y  ist) 

^      ß       rS{R-d,)       gn(fl-di)(r--yi)  4g^^ 
*  =  £  =  7F(7:=^  -  r/)i,  [r-d]  (R-Ö>i) 
Ist  das  Auge  des  Beobachters  emmetropisch,  also  E  =  00,  so  ist 

r©     ^  gijr— yn)   45a) 

^"~g(r  — t))        ^^(i:— 1>) 
Ist  dagegen  das  untersuchle  Auge  emmelropisch,  also  r  =  00,  so  ist 

^      @  (9t-3))  (9t-^)  .    .    .  45b) 

^  =  -—71  g)i(9t-®,i) 
Sind  endlich  beide  Augen  emmetropisch,  also  1R  =  r  =  00,  so  ist 

g>=®  =  ®i  45c) 

Letztere  Formel  bedeutet:  Das  Grössenverhällniss  .zwischen 
demBilde,  welches  in  einem  emmetropischen  Auge  voneinem 
Ob  ec  e  im  Augengrunde  eines  anderen  emmetropischen 
Auges  entsteht!  und  diesem  Objecte  selbst  ist  g  eich  dem 
Vefhältnisse  der  Brennweiten  beider  Augen,  und  ü  a 
Abstände  der  Augen  von  einander  dasselbe  Es  ist  also  nicht 
W  h  ig  wenn  man,  wiemehrfach  geschehen,  angiebt,  das  Bild  sei  gleich  gross  w.o 
ks  Obielt  selbst.  Gleichheit  findet  vielmehr  nur  dann  slatt  wenn  beide  emme- 
ropisle  Augen  gleiches  dioptrisches  System  und  gleiche  Axenlänge  haben. 
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Um  den  Ausdruck  für  die  Vc  rgrösserun  g  des  G  csic  hlsw  i  n  k  c  Is  , 
linier  welchem  de  r  A  u  gc  n  g  r  un  d  im  a  u  f  r  e  c  h  t  e  n  A  ug  e  ns  p  ie  ge  i- 
biide  gesehen  wird,  zu  finden,  ist  der  Gesichlswinkcl ,  unter  welchem 
das  freie  Auge  1  auf  den  Absland  D  der  deutlichen  Sehweite  das  Object  B  im 
Augengrunde  von  II  sehen  würde,  zu  vergleichen  mit  dem  Gesichtswinkol. 
unter  welchem  das  vergrösserle  Bild  erscheint  (cf.  oben  §  69) . 

Nennen  wir  die  trigonometrische  Tangente  des  letzteren  Gesichtswinkels 
£,  die  des  ersteren  «o,  und  das  die  Vergrösserung  ausdrückende  Verhältniss 

beider  —  =  W,  so  ist 

w-  ±-M-£iMizM 

Da  ö  —         - ,  ergiebt  sich  durch  Einsetzung  dieses  Werlhes  als  a 1 1  ge- 
r— 

meine  Formel  für  die  Vergrösserung  des  aufrechten  ophthal- 
moskopischen Bildes,  bezogen  auf  die  deutliche  Sehweite  ü: 

Die  Linse  y  braucht  in  der  Formel  nicht  vorzukommen ,  weil  sie  durch 

die  Refraction  der  beiden  Augen  und  die  Abstände  3)  und  b  bereits  feslgestclll 
ist.  Erforderlichenfalls  kann  man  sie  an  Stelle  der  Refraction  des  Beobachters 
oder  des  untersuchten  Auges  einführen. 

Setzt  man  in  der  letzten  Formel fi=oo  (Emmetropie  des  Untersuchenden), 

so  wird  ^^Z)(r— y,,)  

fpi  (r  — b)  ' 

Setzt  man  r  =  oo  (Emmetropie  des  untersuchten  Auges),  so  wird 

fpl?ft  ' 

Dieselbe  Relation  ergiebt  sich  auch  in  dem  Falle,  dass 
t)  =  cpii  gesetzt  wird,  d.  h.  wenn  das  Glas  im  vorderen  Brenn- 
punkte des  untersuchten  Auges  steht,  ein  Fall,  der  von  beson- 
derem Interesse  ist.    Die  letztere  Relation  wird  für  ?fi  =  oo 

D 

W= —  46  c) 

und  diese  Gleichung  gilt,  sowohl  1)  für  den  Fall,  dass  beide  Augen,  I  und  II, 
emmetropisch  sind,  als  2)  für  den  Fall,  dass  I  emmetropisch  ist,  die  Ametropie 
von  II  aber  durch  ein  im  vorderen  Brennpunkte  desselben  aufgestelltes  Glas 
corrigirt  wird. 

§  123.  Die  vorstehend  abgeleiteten  Formeln  beantworten  in  ganz  allge- 
meiner Weise  die  Frage  nach  der  Vergrösserung  des  aufrechten  ophthalmosko- 
pischen Bildes ;  der  Ausdruck  W  =  ^  ^^~?!  schliessL  die  Reeein 

f/)iyt(r— b)  ° 
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und  Gesetze  für  alle  vorkommenden  Fälle  ein.  Um  lelztere  in  bequem  tiber- 
sichllicher  Weise  in  Worten  aussprechen  zu  können,  ist  es  zweckmässig,  jene 
Formel  in  drei  Facloren  zu  zerlegen.    Wie  die  Formeln  4.6a,  b,  c)  lehren,  ist 

der  Factor  —  die  Vergrösserung  für  zwei  emmetropische  Augen ,  der  Factor 
Vi 

bezeichnet  den  EinQuss  der  Ametropie  des  Beobachters,  der  Factor 
^  tlen  Einfluss  der  Ametropie  des  untersuclrten  Auges. 

,  . 

Was  zunächst  den  Einfluss  der  Ametropie  des  Beobachters  anlangt,  so  ist  — ^ , 

wenn  91  positiv  ist,  d.  h.  bei  Myopie,  stets  kleiner  als  1  ;  wenn  9^  negativ  ist,  d.  h. 
beillyperopie,  grösseralsi.  Der  myopische  Beobachter  erhält  ceteris 
paribus  ein  kleineres,  der  hyperopische  Beobachter  ein  grös- 
seres Bild  als  der  emmetropische  Beobachter  und  zwar  wächst 
der  Unterschied  sowohl  mit  dem  Grade  der  Ametropie  als  mit 
dem  AbStande  D  des  gemeinsamen  Correctionsglases  vom  Auge 

des  Beobachters. 

Man  kann  den  Factor  für  einen  bestimmten  Beobachter  als  con- 

stant  betrachten,  wenn  man  annimmt,  dass  die  vorhandene  Ametropie  des- 
selben immer  in  gleicher  Weise  corrigirl  wird  ,  d.  h.  entweder  durch  em 
besonderes  Gorrectionsglas  oder  durch  constanten  Abstand  des  gemeinsamen 

Correctionsglases.  Dann  bleiben  nur  die  beiden  anderen  Factoren  -  und 
t  — yit  2u  berücksichtigen,  in  denen  die  Sehweite  D  des  Untersuchers  auch  als 

co^tant  anzunehmen  ist,  und  es  wird  daher  nur  noch  von  der  Ametropie  und 
dem  Baue  des  untersuchten  Auges  die  Rede  sein  dürfen. 

Ist  das  untersuchte  Auge  emmelropisch  und  in  Accommo- 
dationsruhe  befindlich,  so  ist  die  Vergrösserung  des  auf- 
rechten Augenspiegelbildes  der  vorderen  Brennweite  des 
Auges  umgekehrt  proportional  (W=^),wächstmitder  Stärke 

des  dioptrischen  Apparates  des  Auges.  Der  Abstand  beider  Augen  von 
einander  ist  bei  beiderseitiger  Emmetropie  ohne  Einfluss  auf  die  Vergrösserung. 

Für  Ametropie  des  untersuchten  Auges  wechselt  die  Vergrösserung 
im  Allgemeinen  mit  der  Art  und  dem  Grade  der  Ametropie ,  der  Brech- 
kraft des  dioptrischen  Apparates  und  dem  Abstände  des  Correctionsglases. 
w— Jedoch  tritt  in  einem  Falle  eine  wesentliche  Verein- 

^''^TJeschieht  nämlich  die  Correction  der  Ametropie  durch  ein  im  vorderen 
Brennpunkte  des  Auges  stehendes  Glas  [X>  =  cpn),  so  is^  da  dann        ^  = 
ist,  W,  wie  beim  emmetropischen  Auge ,  allein  abhängig  von  der  Stärke  des 
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dioplrischcn  Apparats       j  >  neben  demselben  nicht  mehr  von  der  Refraction. 

Die  Vergrösserung  ist  also  bei  dieser  Stellung  des  Cor- 
rectionsglases  ftlr  Augen  jeder  Refraction  die  gleiche  bei 
gleicher  Stärke  des  dioptrischen  Apparats. 

Legt  man  die  Vergleichung  mit  dem  brechenden  Apparate  des  Normalauges 
(mit  f/i]"  =  15  mm)  zu  Grunde,  so  ist  F  die  gleiche  bei  jeder  Art  und  jedem 
Grade  reiner  Axenametropie;  bei  Krümmungsmyopie  ist  sie  stärker, 
Ii  ei  Krümmungshypcropie  schwächer  als  im  emmetropischen 
Normalauge.  Bei  reiner  Krümmungsamelropie  wächst  der  Unterschied  mit 
dem  Grade  derselben.  ^ 

Bei  reiner  Krümmungsamelropie  ist  nämlich  cp^  =  ^  — -  [-\- z  für  Myo- 

pie,  — z  für  Hyperopie).    Daher  ist  das  Verhältniss         =  J-^  =  1  ±  zcpi'^. 

B.  Erfolgt  dieCorrection  derAmetropie  des  untersuchten 
Auges  durch  ein  weite r  als  der  vordere  Brennpunkt  von  de m- 
selb  en  abstehendes  Glas  (t'l!]><jPii),  so  ist  die  Vergrösserung  für 
das  myopische  Auge  stärker,  für  das  hyperopisch  e  Auge  schwä- 
cher, als  im  emmetropischen  Auge  von  gleicher  Brennweite. 

C.  Umgekehrt  verhält  es  sich,  wenn  die  Correction  durch 
ein  dem  Auge  näher  als  der  vordere  Brennpunkt,  d.  h.  also 
zwischen  Auge  und  Brennpunkt  stehendes  Glas  geschieht;  dann 
ist  die  Vergrösserung  für  das  myopische  Auge  geringer,  für 
das  hyperopische  Auge  stärker  als  für  das  emmetropische  von 
gleicher  Brennweite. 

Es  handelt  sich  darum,  ob  der  Factor  %  =  grösser  oder  kleiner  ist  als  i .  Dies 

hängt  davon  ab,  i)  ob  b  grösser  oder  kleiner  ist  als  (fn  ;  2)  ob  r  positiv  oder  negativ  ist. 
Wird  X  —  (fii ,  der  Brennpunktsabstand  des  Fernpunktes  mit  l,  der  Abstand  des  Corrections- 
glases  vom  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  mit  &  (positiv,  wenn  b  >  (fn)  bezeichnet,  so 
ist  jener  Factor  ^ 

für  Myopie,  wenn  \>><pu,  §  =  77— f  =  1—^;  wenn  b<a>ii  ^  =  =  1 

für  Hyperopie,  wenn  b  >  9)1, ,  5  =  —-5—,  =  1  +  z^;  wenn  b  <  9)11     =  -— ^  =  1  —  ^. 

Das  Zeichen  von  ^  giebt  also  an ,  ob  zufolge  des  Verhältnisses  zwischen  Zähler  und 
Nenner  der  Werth  des  Bruches  grösser  oder  kleiner  als  1  ist. 

Wird  das  Verhältniss  der  Vergrösserung  W  im  ametropischen  Auge  zu  der  Vergrösse- 
rung im  emmetropischen  Normalauge  WO  =  ~  mit  SB  bezeichnet,  so  ist 

m  =  —  =  yi"  (t— yu) 

wo  (r  — b)  • 

Es  wurde  bereits  gezeigt,  dass  für  reine  Krümmungsametropie  ^  =  \  +z<fiO  ist.  Um 
aber  nicht  bei  den  wohl  nur  seltenen  Fällen  reiner  Krümmungsametropie  stehen  zu  bleiben, 
kann  man  alle  jene  Fälle  hinzuziehen ,  in  welchen  wenigstens  ein  Theil  der  Myopie  durch 
Verstärkung,  ein  Theil  der  Hyperopie  durch  Schwächung  des  dioptrischen  Apparates  bedingt 
ist.  Alsdann  kann  der  Werth  von  ^  durch  i  -j-  z/'  für  Myopie,  durch  ^  —  z/'  für  Hy- 
peropie ausgedrückt  werden. 


X..  Nagel. 


Hienach  sind  die  Werthc  von  2Ö 

für  b  >  qpu  l'üi'  t)  <  qPu 

für  Axenmyopie  1  +  ^  1  ^ 

für  Krümmungsmyopie       (1  +  z/)  (1  +  /!')  (1  —  ^)  (1  + 

für  Axenhyperopie  1  —  1  + 

für  Krümmungsiiypcropie    (1  —  ^)  1  —  (1  +  ^)  (<  — 

Aus  diesen  Werlhen  ergiebl  sicli,  dass  bei  gleicher  Art  der  Correclion  für 
Krüimm.ungsmyopie  d  ie  Vergrösserung  stets  grösser  ist  als  fürdenselben 
Grad  von  Axenmyopie,  für  Krümmungshyperopie  stets  geringer  als  für 
Axenhyperopie.  Denn  der  den  beiden  verschiedenen  Arten  von  llyperopie  resp.  Myopie 
gemeinsame  Factor  wird,  wenn  Krümmungszunahme  zu  Grunde  liegt,  mit  einem  Factor  mul- 
tiplicirt  der  grösser  als  \  ist,  wenn  Ki  ümmungsabnahme  zu  Grunde  liegt,  mit  einem  Factor 
der  kleiner  als  1  ist.  Nich^  aber  ist  der  häufig  ausgesprochene  Satz  richtig, 
dass  im  myopischen  Auge  die  Vergrösserung  stärker,  im  hyperopischen 
schwächer  ist,  als  im  emmetropischen  Auge  im  A  Ugem  einen  ,  oder  auch  nur 
als  im  emractropischen  Normalauge;  denn  für  b<qPu  können  die  Warthe  (1  +^')  und 

(1  +  ^)  (1  —  z/' )  je  nach  der  Grösse  von  /I  und        sowohl  grösser  als  kiemer  wie  1  sein ; 

ein  grösseres  tpi  in  -  kann  den  Mehrwerth  ,  ein  kleineres  </]i  den  Minderwerth  des  Factors 


^  compensiren  oder  übercompensiren. 


r-b 


M24  Zu  bequemer  Uebersicht  soll  die  Vergrösserung  des  aufrechten 
ophthalmoskopischen  Bildes  berechnet  werden  bei  Aufstellung  des  Correct.ons- 
Jases  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges.  Bedeutet  ip,^  die  Brennweite  des 
emmetropischen  Normalauges,  so  ist  für  alle  Grade  reiner  Axename- 

tropie  die  Vergrösserung  die  gleiche:  =  "o"  Mit  dieser  Ver- 
grösserung, welche  wir  als  1  betrachten  wollen,  soll  die  Vergrösserung 
Vr  =  — bei  den  verschiedenen  Graden  von  reiner  Krümmungsametropie 

verglichen  werden.   Das  Verhältniss  beider ,  mit  2B  bezeichnet ,  ist  2B  = 

wenn  D  für  alle  Fälle  als  constant  angenommen  wird. 

:  Wenn  in  dem  in  §  89  angegebenen  Sinne  z  in  Meterlinsen  den  Betrag  der 
auf  den  Hauptpunkt  bezogenen  Ametropie,  t  gleichfalls  m  Meterhnsen  das  im 
vorderen  Brennpunkte  d.s  Auges  aufgestellte  Correctionsglas  bezeichnet,  so  ist 

für  Hyperopie  2B  =  1^  ^1  _2<jp,o=  i  _ -^-^-^  =     -Up,  , 

für  Myopie      9B  =  ^  =  1  +  ^^'i«  =  '  +  T^^T^  =  '  + 

Nach  diesen  Ausdrücken  ist  die  folgende  Tabelle  berechnet,  welche  die 
Grösse  von  ^  für  verschiedene  Grade  von  Krümmungshyperopie  und  Myopie 
ana  bVundIwar  sowohl  für  die  Grade  von  1  bis  20  Ml.  als  für  die  Correcl.on  - 
gSr  irvorderen  Brennpunkte  von  i  bis  20  Ml.    Die  verzeichneten  Verhalt- 
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11  isszahlen  sind  mit  dem  Wcrihe  von  = 


^  zu  iiuiltipliciren ,   wenn  man 


die  Vei'grösserung  selbst  kennen  will.    Wird  D  =  250  mm  angenommen,  so 

ist  die  Vergrösserung  des  aufreciiten  Bildes  im  Normalaugc  -j^  =  iC^/a  fach, 

ein  Papillendurchmesser  von  1,56  mm  Länge  im  Normalauge  wird  ihm 
250  X  1  56 

 — ^ —  ,  d.  h.  26  mm  gross  erscheinen.    Bei  Krümmungsmyopie  -12  wird 

,•    .r  250  X  1,18  r     .         •  1  • 

die  Vergrösserung  — - —  =  1 lach  sem  ,    bei  Krümnmngshyperopie 


15 

corrigirt  durch  +  10,  z.  B.  aphakischer,  ist  die  Vergrösserung 
=  132/3  fach. 


250  X  0,8178 
15 


Vergrösserung  des  aufrechten-Augenspiegelbildes  bei  Krüm- 
mungs-Ametropie  bei  Aufstellung   des  C  0  r  r  e  et  i  onsg  1  ase  s  im 
vorderen  Brennpunkte  des  untersuchten  Auges. 
(Der  Beobachter  wird  als  emmetropisch  gemacht  betrachtet.) 


Hyperopie 


Vergrösserung  des  aufrechten 
Augenspiegelbildes  im  Verhältniss 
znm  Normalange 


nach 
Hyperopie- 
graden 

tpi* 

=  l  —  Z(piO 

nach  der  Stärke 
der  Corrections- 
Unsen  im  vorde- 
ren Brennpunkte 

=  l-?«p,*t) 

1 

1 

0,985 

0,9848 

0,97 

0,9690 

0,953 

0,9528 

0,94 

0,9359 

0,925 

0,9184 

0,9\ 

0,9001 

0,895 

0,8810 

0,88 

0,8611 

0,865 

0,8400 

0,85 

0,8178 

0,835 

0,7944 

0,82 

0,7694 

0,805 

0,7427 

0,79 

0,7140 

0,775 

0,6830 

0,76 

0,6493 

0,745 

0,6123 

0,73 

0,5716 

0,715 

0,5261 

0,7 

0,4740 

Myopie 


Vergrösserung  des  aufrechten 
Augenspiegelbildes  im  Verhältniss 
zum  Normalauge 


nach 
Myopiegraden 

28  =  ^ 
-   1  +  z<pi« 


0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 


1 

1,015 

1,03 

1,045 

1,06 

1,075 

1,09 

1,'105 

1,12 

1,135 

1,15 

1,165 

1,18 

1,193 

1,21 

1 ,225 

1,24 

1,255 

1,27 

1,285 

1,30 


nach  der  Stärke 
der  Corrections- 
linsen  im  vorde- 
ren Brennpunkte 

2B=  ^ 

=  1  +  ?<pi-  i) 


1 

1,0148 
1,0291 
1,0431 
1,0568 
1,0701 
1,0831 
1.,i0959 
1,1084 
1,1206 
1,1327 
1,1445 
1,1562 
1,1676 
1,1789 
1,1901 
1,201 1 
1,2119 
1,2226 
1,2332 
1,2437 


1)  Zur  Berechnung 
zeichneten  Werthe. 


von  <p*i  dienen  die  für      in  den  Tabellen  pag.  391  und  39S  ,ver- 
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§  125  Die  Vergrösscrung  des  aufreclilen  ophlhalmosko- 
nischen  Bildes  liefert  ein  bequemes  Mittel,  die  Brennweilen 
des  dioptrischen  Apparates  und  damit  den  optischen  Bau  des 
Auges  kennen  zu  lernen,  sobald  man  die  normalen  Dimen- 
sionen eines  Objectes  des  Augengrundes  kennt.  Die  letztere 
Bedingunii  ist  nur  unvollkommen  erfüllt,  da  die  Sehnervenpapille ,  um  welche 
es  sich  wohl  allein  handeln  kann,  in  ihrer  Form  und  Grösse  nicht  unerheblich 
wechselt.  Durch  eine  grössere  Anzahl  genauer  Messungen,  welche  L.  Weiss 
angestellt  hat,  ist  indessen  festgestellt,  dass  der  verticale  Durchmesser  der 
Papille  wenn  man  von  pathologischen  Zuständen  absieht,  in  ziemlich  engen 
Grenzen  schwankt,  so  dass  er  zur  Gewinnung  annähernder  Resultate  sich 
immerhin  anwendbar  erweist.  1,56  mm  fand  Weiss  als  Durchschnittsweith. 
(Näheres  in  §  136.) 

Bezeichnet  man  den  wahren  verticalen  Durchmesser  d^er  PapiUe  mit  p,  den 

gemessenen  des  vergrösserten  Bildes  mit  P,  so  ist  T^  =  -  =  jj^  ■ 

Ist  die  Vergrösscrung  der  Papille  gemessen,  so  kann  aus  der  Gleichung 

^  D{r  —  cpi)  einzige  Unbekannte  bestimmt  werden. 

f/)i  (?•  —  (/) 

.    ...  Iii) 

Es  ist  9i  —  ])_^w{r—d)  ' 

Die  Rechnung  vereinfacht  sich  jedoch,  wenn  man  die  Vergrösserung  bei 
Aufstellung  des  Correctionsglases  im   vorderen  Brennpunkte  des  Auges  be- 

•  ,  w  —  ^    »Un  Ol  =  —  und  wenn  D  =  250  mm  fest- 
stimmt.   Dann  ist  W  =  --- ,  diso  q)i  —  ^  uuu 

gesetzt  wii'd,  ist 

D  _Dp  _  250_><i:56  _  390      Millimetern.    .    .  48) 
=  W  ~  P  "         P  ^ 


p 

15  mm 

26  mm 

16  - 

24,37  - 

17  - 

22,94  - 

18  - 

21,66  - 

19  - 

20,5  - 

20  - 

19,5  - 

21  - 

18,57  - 

22  - 

17,72  - 

p 

23  mm 

16,95  mm 

24  - 

16,25  - 

25  - 

15,6  - 

26  - 

15' 

27  - 

14,44  - 

28  - 

13,92  - 

29  - 

13,44  - 

30  - 

13 

Für  das  neuere  schematische  Auge  von  Helmholtz  =  J^^  ^^^^ 
P=  25,16,  für  dasselbe  Auge   in  aphakischem  Zustande  (f^.  -  23,26) 

^^S?nddirBrennweitenunddieRefraction  des  Auges  ermittelt,  so  ist  der 
optische  Bau  bekannt,  denn  aus  der  Relation  .  =  berechnet  sich 


ganze 
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der  Abstand  s  der  Retina  vom  zweiten  Hauptpunkte  und  damit  das  unbekannte 
Stück  der  Axeniilnge ,  welchem  nur  der  last  constante  Abstand  des  /Aveiten 
Hauptpunktes  vom  Ilornhautscheitel  hinzuzufügen  ist. 

§  126.  Die  objective  R  e  fr  a  c  t  i  on  s  b  es  ti  m  m  un  g  nach  dem 
umgekehrten  ophthalmoskopischen  Bilde  ist  in  den  letzten  Jahren 
\on  verschiedenen  Seiten  geübt  und  empfohlen  worden.  Die  Lage  des  durch 
die  vorgehaltene  Linse  im  Vereine  mit  dem  dioptrischen  Apparate  des  Auges 
vom  Augengrunde  erzeugten  umgekehrten  Luftbildes  richtet  sich  nach  der 
Refraction  des  Auges;  aus  der  Lage  des  Bildes  kann  die  Refraction  bestimmt 
werden.  Es  kommt  also  nur  darauf  an ,  die  Lage  des  Bildes  durch  Messung 
gencm  festzustellen. 

Das  in  Band  III,  pag.  i36  von  Sjvellen  und  Landolt  vorgeschlagene  Ver- 
fahren, das  umgekehrte  ophthalmoskopische  Bild  auf  einem  verschiebbaren 
halbdurchsichtigeu  Schirme  oder  einem  Rahmen  mit  ausgespannten  Fäden  auf- 
zufangen ,  dürfte  der  praktischen  Auwendung  Schwierigkeit  bieten  ,  dagegen 
sind  inzwischen  andere  Vorschläge  gemacht  und  ausgeführt  worden.  Burchardt  i) 
räth,  der  ßeoLachter  solle ,  während  vor  das  untersuchte  Auge  das  Convexglas 
so  gehalten  wird ,  dass  der  Brennpunkt  desselben  in  die  Pupillarebene  fällt, 
durch  ein  convexes  Ocular  seinen  Fernpunkt  auf  etwa  1 3  cm  Abstand  bringen 
und  beim  Betrachten  des  umgekehrten  Luftbildes  sich  soweit  von  demselben 
entfernen,  als  es  noch  scharf  bleibt.    Der  Abstand  der  Linse  sowohl  vom 
Beobachter  als  vom  beobachteten  Auge  wird  dann  durch  einen  Gehülfen  oder 
besser  mit  Hülfe  einer  geeigneten  Vorrichtung  vom  Untersucher  selbst  ge- 
messen.   Zieht  man  von  dem  Abstände  der  Linse  vom  beobachtenden  Auge 
I  dessen  Fernpunktsabstand  i  3  cm  ab ,  so  erhält  man  den  Abstand  des  umge- 
!  kehrten  Bildes  von  der  Linse  und  hat  zu  diesem  nur  die  conjugirte  Bildweite 
i  zu  berechnen,  um  unter  Berücksichtigung  des  Abstandes  der  Linse  vom  unter- 
!  suchten  Auge  den  Fernpunkt  des  letzteren  zu  finden.  Die  jedesmalige  Berech- 
I  nung  könnte  durch  Tabellen,  wie  Snellen  und  Landolt  1.  c.  sie  gegeben  haben, 
I  umgangen  werden  ;  dieselben  sind  jedoch  ganz  entbehrlich,  und  das  Verfahren 
1  gestaltet  sich  äusserst  einfach  und  bequem,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  bei 
I  der  angegebenen  Stellung  der  Convexlinse  deren  Brennpunkt  fast  genau  mit 
1  dem  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  zusammenfällt.    Wie  unten  näher  aus- 
.  geführt  wird,  findet  man  die  Refraction  des  untersuchten  Auges,  indem  man 
1  die  gemessene  Entfernung  des  Luftbildes  vom  Brennpunkte  der  Convexlinse 
I  mit  einem  durch  die  Stärke  der  letzteren  gegebenen  constanten  Factor  (näm- 
lich dem  Quadrate  der  die  Brechkrafi  ausdrückenden  Zahl)  multiplictrt.  Beson- 
I  ders  bequem  ist  die  Berechnung  bei  Anwendung  der  metrischen  ßezeich- 
I nungen. 

§  127.  In  anderer  Weise  ist  von  Schmidt -Rimpler  2)  das  umgekehrte 
I  ophthalmoskopische  Bild  zur  Refractionsbestimmung  nutzbar  gemacht  worden. 
I  Derselbe  verwendet  nicht  das  Bild  der  Netzhautgefässe,  sondern  das  im  Augen- 


^l  Deutsche  militarärzti.  Ztschr.  III.  p.  107  (1874). 
2)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1877.  No.  4. 
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gründe  entworfene  Flammenbild.     Der  Goncavspiegel  entwirft  von  der  als 
Lic.iilqiielle  dienenden  Flamme  vor  dem  Auge  ein  umgekehrtes  Luftbild,  wel- 
ches zur  Beleuchtung  dos  Augengrundes  dient,  von  welchem  jedoch  im  Allge- 
meinen kein  scharfes  Bild  im  Augengrunde  entworfen  wird.    Ein  scharfes  Bild 
entsteht  auf  der  Netzhaut  nur  dann ,  wenn  das  beleuchtende  Flammenbild  sich 
in  einer  bestimmten  Entfernung  vor  dem  Auge,  res]),  der  Convexlinse  befindet, 
in  derjenigen  Entfernung  nämlich,  in  welcher  die  vom  Augengrunde  aus- 
gehenden nach  ihrem  Austritte  aus  dem  Auge  durch  die  Convexlinse  gebrochenen 
Strahlen  zur  Vereinigung  gelangen  und  das  Luftbild  des  Augengrundes  ent- 
werfen.    Wenn  das  Luftbild  des  Flammenbildes  im  Augengrunde  und  das 
Luftbild  der  leuchtenden  Flamme  an  derselben  Stelle  des  Raumes  zusammen- 
fallen, so  erblickt  der  Beobachter  ein  scharfes  umgekehrtes  Flammenbild  im 
untersuchten  Augengrunde  i) .   Die  Lage  des  durch  die  Augenmedien  und  die 
vorgehaltene  Convexlinse  entworfenen  umgekehrten  Luftbildes  hängt  von  der 
Einstellung ,  und  im  Falle  accommodativer  Ruhe  von  der  Refraction  des  Auges 
ab;  je  stärker  die  Refraction,  um  so  näher  muss  das  Luftbild  dem  Auge  liegen. 
Ermittelt  man  also ,  in  welchem  Abstände  vom  Auge  das  Bild  der  leuchtenden 
Flamme  gebracht  werden  muss ,  damit  das  vom  Augengrunde  reQectirte  Bdd 
derselben  scharf  erscheine,  so  ist  damit  zugleich  die  Refraction  des  Auges  fest- 
gestellt. Der  Beobachter  muss  sich  für  das  Flammenbild  einstellen  können,  doch 
bedarf  es  keiner  Kenntniss  der  eigenen  Accommodationsspannung.    Da  der 
Abstand  des  Flammenbildes  vom  Spiegel  bekannt  oder  leicht  festzustellen  ist, 
braucht  man  nur  den  Abstand  des  Spiegels  von  der  Linse  zu  messen,  wenn  das 
Flammenbild  des  Augengrundes  scharf  erscheint.     Daraus  ergiebt  sich  dann 
.  der  Abstand  des  Bildes  vom  Auge ,  aus  welchem  unter  Berücksichtigung  der 
Brennweite  und  des  Abslandes  der  vorgehaltenen  Convexlinse  die  Refraction 

zu  berechnen  ist.  j     i  ft 

Besonders  einfache  Beziehungen  ergeben  sich  zwischen  der  Lage  des  Lutt- 
bildes und  der  Refraction ,  wenn  die  Convexlinse  in  solchem  Abstände  vom 
Auge  gehalten  wird ,  dass  ihr  Brennpunkt  mit  dem  ersten  Hauptpunkte  des 
Auges  zusammenfällt  (cf.  §§  50,  56). 

Hat  ein  mit  dem  Glase  j,  im  Abstände  d  vom  ersten  Hauptpunkte,  be- 
waffnetes Auge  seinen  Fernpunkt  im  Abstände  i\  vom  ersten  Hauptpunkte ,  so 
hat  es  ohne  das  Glas  seinen  Fernpunkl  im  Abstände  r,  welcher  gegeben  isi 
durch  die  Gleichung: 

4  \  

r — d      ri  — d  f 
Steht  die  Linse  um  ihre  Brennweite  vom  ersten  Hauptpunkte  ab,  so  ist 
d  =  f  und  Iii 

P 


aliso 


1)  Die  von  sphärischen  Concavspiegcln  reneclirlen  Slrahlcnbümlc  sind  nicht  homo- 
cenlrisih  sondert  astigmatisch.  Um'den  hieraus  hervorgehenden  Fehler  zu  vem.,ndo.n, 
Zss  clem  Incidenzwinkel  eine  so  geringe  Grösse  als  möghch  gegeben  werden. 
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Wird  der  Abstand  des  durch  die  Linse  angeniüierten  Fernpiinklos  vom 
M)rderen,  dem  Beobaciiler  zu  liegenden  lirennpunkle  dei-  Linse  a  geiuinnl, 
und  als  positiv  betrachtet,  wenn  der  Fernpunkt  niiher  liegt  als  der  Brennpunkt 
ilor  Linse  (also  bei  Myopie),  so  ist  Vi  =  2/' —  «.  Dies  eingesetzt  in  den  Werth 
l  iii"  /•  giebt : 

/•2  ri 
r  und  a  =  — 

a  r 

'I 

lOder.  wenn  man  —  als  den  Grad  der  Ametropie  mit  Am  bezeichnet: 

r 

Am  =      und  a  —  Amf^  49) 

/ 

Es  ergiebt  sich  also  das  bemerkenswerthe  Resultat,  dass  unter  den  be- 
. zeichneten  Umständen,  wenn  nämlich  die  Convexlinse  um  ihre 
IBrennweite  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  absteht, 
igleichen  Verschiebungen  des  Flammenbildes  längs  der  ver- 
llänge rten  Sehaxe  gleiche  Refractions unter  schiede  des  Auges 
(entsprechen. 

Will  man  nach  der  angegebenen  Formel  aus  dem  gemessenen  Werthe  von 
'  a  die  Refraction  des  Auges  in  Meterlinsen  bestimmen ,  so  braucht  man  nur  die 
ssämmtlichen  Werthe  in  Metern  auszudrücken..  Entsteht  z.  B.  das  Flammen- 
Ibild,  vom  Beobachter  aus  gerechnet,  5  cm  hinter  dem  Brennpunkte  der  um 
i  ihre  Brennweite  vom  ersten  Hauptpunkte  des  Auges  abstehenden  Linse  +  10  Ml., 
.<so  ist  Am  =^  0,05  X  100  =  5  ML,  d.  h.  es  besteht  Myopie  5. 

Eine  für  die  praktische  Anwendung  bei  nicht  zu  hohen  Ametropiegraden 

] 

ssehr  geeignete  Linse  ist  +  10.   Für  diese  ist /"^  =  0,01,  -7-5=  '100  und  für 

üihre  Anwendung  gilt  daher  die  einfache  Regel :  A7n,=  100  a,  wenn  a  in  Metern 
lausgedrückt  wird,  oder  Am  =  a,  wenn  a  in  Centimetern  ausgedrückt  wird, 
ild.  h.  mit  je  der  Meter  linse,  um  welche  die  Refraction  desAuges 
ssich  ändert,  verschiebt  sich  das  Luftbild  des  Äugengrundes 
ijum  1  Cent  im  et  er;  halben  Meterlinsen  entsprechen  Verschiebungen  um 
iihalbe  Centimeler  u.  s.  w.  Fällt  das  Bild  des  Augengrundes  in  den  vorderen 
BBrennpunkt  der  Linse,  also  10. cm  vor  dieselbe,  so  ist  das  Auge  emmelro- 
ppisch,  fällt  das  Bild  um  n  Centimenter  hinter  den  Brennpunkt,  nach  der  Seite  des 
BBeobachters ,  so  besteht  Hyperopie  von  n  Meterlinsen ,  fällt  das  Luftbild  um 
m  cm  vor  den  Brennpunkt,  so  besteht  Myopie  von  n  Meterlinsen. 

Für  niedrige  Ametropiegrade  würden  schwächere  Linsen  als  -|-  10  ge- 
imauere  Resultate  liefern  ,  da  einer  Meterlinse  eine  grössere  Verschiebung  ent- 
sspricht.  Für  sehr  iiohe  Hyperopiegrade  würden  stärkere  Linsen  zu  empfehlen 
-sein  ,  für  sehr  hohe  Myopiegrade  schwächere  Linsen ,  oder  directe  Bestimmung 
ildes  Fernpunktes  ohne  Linse. 

§  128.  Die  Ausführung  der  Untersuchung  ist  einfach  und  leicht.  Der 
ITJntersucher  nähert  sich  mit  dem  Augenspiegel  von  ca.  20  cm  Brennweite  der 
kvor  dem  untersuchten  Auge  im  Abstände  ihrer  Brennweite  gehaltenen  Convex- 
ilinse  so  weit,  bis  das  Flammenbild  in  der  Pupille  die  grösste  Schärfe  zeigt. 
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Dainil  die  Scharfe  der  Bilder  sicher  beurlheilt  werden  kann  ,  bringt  mau  vor 
der  Lanipenflamme  ein  Gitter  an  ,  dessen  Schatten  in  dem  Bilde  der  Flainii.e 
sich  deutlich  markirt. 

Zu  bequemer  Messung  der  Abslande  zwischen  Spiegel,  Licht  und  Auge  hat 
ScuMiDT-RiMPLKR  eine  einfache  Vorrichtung  hergestellt.  An  der  Linse  ist  emer- 
seits  ein  Stabchen  befestigt,  welches,  auf  den  Orbilalrand  gestützt,  die  Lmse 

in   richtigem   Abstände  zu 
f'S-  halten  gestaltet,  andererseits 

ein  Bandmass  ,  welches  die 
Entfernung  von    der  Linse 
zum  Spiegel  misst.    Es  be- 
darf keiner  Tabelle,  keiner 
Berechnung  nach  dem  ge- 
messenen   Werthe.  Obige 
Regel  sagt  Alles:    So  viel 
Centimeler     Absland  des 
Flammenbildes  vom  Brenn- 
punkt  der  Linse,    so  viel 
Melerlinsen  Ametropie. 
Den  Absland  des  von  dem  Concavspiegel  entworfenen  Flammenbildes  von 
dem  Spiegel  muss  man  genau  kennen.    Entweder  lässl  man  Uchl  auf  den 
Spi  gÄn,  welchem  durch  eine  um  ihre  Brennweile  von  der  Flamme  a  - 
slehide  Convexlinse  parallele  Richtung  gegeben  ist,  so  dass  das  Flammenbdd 
^der  Brennebene  des  Spiegels  entsteht;  oder  anderenfalls  ist  es  am  einfach- 
in  dei  i^T^^"^^.^'^''  ^     Ir  Stelluna    in  welcher  das  Flammenbild  im  Augen- 
ndrschaTrcheli    b"  Stellung  des  Augenspiegels  mit 

lülf  eines  dU^^^^^^^^  den  Absland  zu  bestimmen  ,  in  welchem  vom 

Snieael  das  scharfe  Flammenbild  entworfen  wird. 

Ein  Vortheil  dieser  Methode  besteht  darin,  dass  die  Kennlniss  der  eigenen 
K  ZlZ^nLZnnnna  für  den  Beobachter  nicht  erforderlich  ist ;  ein  anderer 
f  r  dls  r  d  r.els  Len  centralen  Theil  des  Augengrundes  die  Refrac- 
tn'^chei  blmml'werden  kann.  Dieser  eignet  sich  sogar  besser  als  die 
PiniUe  für  die  Entwerfung  des  Flammenbildes.  yj,  „ 

Die  Genauigkeit  in  der  Refraclionsbestimmung ,  welche  mit  der  Methode 

Schmidt-Rimpleh's  Versuchen  bis  auf  0,75  Ml.  genau. 

S  129    Um  das  für  die  Vergrösserung  des  umgekehrten  oph- 

binatioo  de,-  Augenmedien  mit  der  vorgehaUenen  Convexlinse  j  entworfene 
Luflbild  b,  so  dass  also  B  und  (,  in  Bezug  auf  die  Linse  i  --onjugirle  Bilder 
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sind.  Behalten  wir  im  Uebrigen  die  bisher  und  speciell  in  §  48  benutzten 
Bezeichnungen  bei,  so  haben  Wir  für  die  Grössenverhällnisse  der  genannten 


drei  Bilder  folgende  Relationen  : 

B          r    nr 

~  ~ß  ~  Y  ~  T 

b       ?i  —  cl 
¥  ^  r—d  ' 

h  71V  [Va  Cl\ 

Durch  Multiplication  beider    —  ~^  ~    s  [r — d) 

und  wenn  i\  durch  r  und  f  ausgedrückt  wird  (cf.  §  48)  ist  die  Vergrösserung 
des  umgekehrten  ophthalmoskopischen  Bildes 

h  _        nrf       _     f{r  —  (p,) 

ß  -  s{f-^r-d]  -  g^,{f+r-d)-  ■    '  ''"^'^^ 

In  welcher  scheinbaren  Grösse ,  d.  h.  unter  welchem  Gesichtswinkel  das 
umgekehrte  reelle  Bild  des  Augengrundes  von  dem  Beobachter  gesehen  wird, 
hängt  selbstverständlich  von  dem  Abstände  ab,  aus  welchem  er  das  Bild 
betrachtet. 

Die  Formel  v  =  — 4^^- — enthält  das  Gesetz  für  die  Vererösserune 

des  umgekehrten  ophthalmoskopischen  Bildes.  Die  Vergrösserung  hängt  im 
Allgemeinen  von  vier  Grössen  ab  :  \)  der  Brechkraft  der  vorgehaltenen  Gonvex- 
linse,  2)  dem  Abstände  derselben  vom  untersuchten  Auge ,  8)  der  Refraction, 
4)  der  Brennweite  des  dioptrischen  Apparates  des  Auges.  Die  Art  der  Abhän- 
gigkeit lässt  sich  am  leichtesten  übersehen,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  für 
r  =  CO,  d.  h.  Emmetropie,  sich  der  Ausdruck  in 

f 

verwandelt.  Schreibt  man  für  f-\-r — d  das  gleichbedeutende  r — (rf— /"),  so 
lautet  die  Formel  v 

r-{d-f)  • 

Ob  für  ein  ametropisches  Auge  v  grösser  oder  kleiner  ist  als  v^,  die  Ver- 
grösserung für  das  emmetropische  Auge',  hängt  also  davon  ab ,  ob  der  Factor 

grösser  oder  kleiner  als  i ,  d.  h.  ob  d—f  grösser  oder  kleiner  als  cpi 

ist.  Für  cZ  —  /=     oder  d  =  /"-}- ist  jener  Factor  =  1 ,  v  =  v^  =  ^,  d  h. 

wenn  der  Brennpunkt  der  Convexlinse  mit  dem  vorderen 
Brennpunkt  desAuges  zusammenfällt,  so  ist  die  Vergrösse- 
rung in  Augen  jeder  Refraction  bei  gleichem  dioptrischem 
Apparate  die  gleiche. 

Ist  cZ  —  /">  (jPi  oder  >  -f  fyOi ,  so  ist  der  bezeichnete  Factor  grösser 
als  i ,  daher    >  u*',  falls  r  positiv  ist,  also  bei  myopischer  Refraction ;  dagegen 
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ist  jener  Factor  kleiner  als  1  und  t)<u'=,  falls  /•  negativ  ist,  also  hei  hyperopiscber 
llefraclion. 

Isl  d  -  f<  fpi  oder  d  <  f  +  cp^ ,  so  ist  der  Factor  deiner 

als  1  und  v<t;",  falls  r  positiv  ist,  also  Myopie  besteht;  dagegen  ist  jener  Factor 
grösser  als  1  und  u  >'y^  falls  r  negativ  ist,  also  Hyperopie  besteht. 

Noch  zwei  Specialwerthe  von  d  sind  von  Interesse.  Wenn  d=f  isl,  d.  h. 
der  Brennpunkt  der  Gonvexlinse  mit  dem  1 .  Hauptpunkte  des  Auges  zusammen- 
fällt, wird  (cf.  §  48  und  50) 

^  _  f{r-cp,)  ^nf_  

rg)i  s 

ff  f 
Zugleich  ist  ^  =  ^  -  T  =  "7  ■ 

Wenn  d  =  f—  (cpn  —  cp{)=f—Qisi,&.h.  der  Brennpunkt  der  Linse 
mit  dem  1 .  Knotenpunkte  des  Auges  zusammenfällt,  so  ist 

_  fkr-cp^]  _  nt-yn)   53) 

(s  bedeutet  den  Abstand  des  2.  Hauptpunktes,  6  den  Abstand  des  2.  Knoten- 
punktes von  der  Retina).  In  diesen  Fällen  ist  also  die  Ver grö sserung  von 
den  genannten  Abständen  s  und  6  abhängig,  ohne  daneben 
noch  von  der  Refraction  des  Auges  abhängig  zu  sein. 

§  130.   Diese  Gesetze  lassen  sich  folgendermassen  ausdrücken: 
\     Für  das   emmetropische  nicht   accommodirte  Auge  ist 
die  Vergrösserung  des  umgekehrten  Augenspiegelbildes  der 
Brennweite  der  benutzten  Gonvexlinse  direct,   der  vo^rderen 

Brennweite  des  Auges  umgekehrt  proportional  =  — ),  d.  h. 
dieVergrösserung  ist  um  so  stärker,  j  e  schwächer  die  Gonvex- 
linse; um  so  stärker,  je  stärker  der  brechende  Apparat  des 
Auges  ist.  Der  Abstand  der  Linse  vom  Auge  ist  gleichgültig , 
(da  die  Strahlen  zwischen  Auge  und  Linse  parallel  gerichtet  sind). 

2  Für  das  ametropische  Auge  ist  neben  den  Brennweiten  des  Auges 
und  der  Gonvexlinse  auch  der  Abstand  der  Gonvexlinse  von  Einfluss  auf  die 
Vergrösserung.  (Es  wird  angenommen  ,  dass  das  Auge  sich  m  accommodaliver 
Ruhe  befindet.) 

A.  Befindet  sich  die  Gonvexlinse  in  solcher  Stellung,  dass 
ihr  Brennpunkt  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  zu- 
sammenfällt, so  ist  die  Vergrösserung  von  der  Refraction  des 
Auges  unabhängig;  sie  ist  die  gleiche  fiir  Augen  jeder  Re- 
Traction  bei  gleicher  Stärke  des  dioptrischen  Apparates.  Der 

Ausdruck  ist  genau  derselbe  wie  für  Emmetropie  v=^v^^-.    Bei  reiner 

Axenametropie  jeden  Grades  ist  also  die  Vergrösserung  die  gleiche,  wie  im 
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emmetropischen  Normalauge;  bei  Krümmungshyperopie  starker,  bei  Krüm- 
mungsrayopie  schwächer.  (In  dem  acconimodirenden  Auge  verhalt  es  sich  wie 
mit  Krümmungsmyopie.) 

B.  Liegt  der  Brennpunkt  der  Convexlinse  dem  Auge 
ferner  als  der  vordere  Brennpunkt  des  Auges,  so  fällt 
bei  Myopie  die  Vergrösser ung  stärker,  bei  Hyperopie  ge- 
ringer aus    als   bei   Emmetropie    mit    gleicher  Brennweite 

(d.  h.  als  v^  =  -^. 

Liegt  hingegen  der  Linsen-Brennpunkt  dem  Auge  näher 
als  der  vordere  Brennpunkt  des  Auges,  so  ist  bei  Myopie 
dieVergrösserung  schwächer,  bei  Hyperopie  stärker  als  he\ 
Emmetropie  mit  gleicher  Brenn  weile. 

C.  Annäherung  der  Convexlinse  ans  Auge  bewirkt  bei 
Myopie  stets  Verkleinerung,  bei  Hyperopie  Vergrösserung 
des  umgekehrten  Bildes;  Entfernung  der  Linse  vom  Auge 
bei  Myopie  stets  Vergrösserung,  bei  Hyperopie  Verkleine- 
rung. Bei  Emmetropie  ist,  wie  erwähnt,  die  Aenderung  des  Abstandes  ohne 
Einfluss.  Dies  Verhalten  bietet  ein  sehr  einfaches  und  bequemes  Mittel  ohne 
Messung  und  ohne  Wechsel  von  Gläsern  im  umgekehrten  Bilde  die  Art  'der 
Ametropie  zu  erkennen  und  den  Grad  ungefähr  abzuschätzen ;  besonders  bei 
der  Erkenntniss  des  Astigmatismus  findet  es  Verwendung. 

D.  Fällt  der  Brennpunkt  der  Convexlinse  mit  dem  1.  Haupt- 
punkte des  Auges  zusammen,  so  ist  die  Vergrösserung  dem 
Abstände  derRetina  vom  2.  Hauptpunkte  umgekehrt  propor- 
tional |u  =  ^  j .    Fällt  der  Brennpunkt  der  Convexlinse  mit 

dem  1.  Knotenpunkte  des  Auges  zusammen,  so  ist  die  Ver^ 
grösserung  dem  Abstände  der  Retina   vom  2.  Knotenpunkte 

umgekehrt  proportional  |ü  ~  g") "  beiden  Fällen  ist  bei  Gleich- 
heit der  genannten  Abstände  die  Vergrösserung  die  gleiche ,  welches  auch  die 
Refraction  des  Auges  sein  möge.  Hierin  liegt ,  wie  später  noch  auszuführen 
sein  wird,  ein  bequemes  Mittel  zu  annähernder  Bestimmung  der  Axenlänge 
im  lebenden  Auge. 

Die  gewöhnlich  aufgestellte  Regel,  die  Vergrösserung  des  umgekehrten 
Bildes  sei  für  das  myopische  Auge  geringer,  für  das  hyperopische  Auge  stärker 
als  für  das  erametropische ,  ist  nach  dem  Vorstehenden  aus  doppeltem  Grunde 
unrichtig..  Erstens  findet  überhaupt  keine  directe  allein  massgebende  Ab- 
hängigkeit der  Vergrösserung  von  der  Refraction  statt ,  sondern  in  erster  Linie 
ist  stets  die  Brechkraft  des  dioptrischen  Apparates  von  massgebendem  Ein^ 
flusse,  daher  also  z.  B.  ein  myopisches  Auge  bei  gleicher  Stellung  der  Convex- 
linse je  nach  der  Grösse  seiner  Brennweite  sowohl  ein  grösseres  als  ein  klei- 
neres als  ein  ebenso  grosses  Bild  wie  das  emmetropische  Auge  liefern  kanni). 

r,-c.^  '  b  'm  ^^l^felbe  Deduction  Geltung,  welche  in  §  123  für  das  aufrechte  ophthalmosko- 
pische Bild  angestellt  wurde. 

38* 
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Zweitens  gilt,  auch  wenn  nur  Augen  von  gleichen  Brennweilen  in  Vergleich 
gestellt  werden,  die  Regel  nur  in  dem  Specialfalle,  dass  die  Convexlinse  von 
dem  Hauptpunkte  des  untersuchten  Auges  um  weniger  als  die  Summe  der 
Brennweite  der  Linse  und  der  vorderen  Brennweite  des  Auges  absteht.  Einigen 
Werth  behält  jene  Regel  trotz  ihrer  Ungenauigkeil  als  eine  erste  Annäherung 
insofern ,  als  Variationen  in  der  Stärke  des  dioptrischen  Apparates  im  Allge- 
meinen in  den  Hintergrund  treten  gegen  die  Variationen  der  Axenlänge  und 
weil  bei  der  Stellung  des  Gonvexglases ,  welche  das  grösste  ophthalmosko- 
pische Gesichtsfeld  gewährt  (Zusammenfallen  des  Linsenbrennpunktes  mit  der 
Pupillarebene ,  also  ungefähr  mit  dem  Hauptpunkte  des  Auges)  die  Beziehung 

der  Vergrösserung  zur  Refraction  eine  besonders  einfache  ist     —      —  yj. 

§131.  Auch  die  Vergrösserung  des  umgekehrten  ophthal- 
moskopischen Bildes  kann  zur  Bestimmung  des  optischen 
Baues  des  Auges  dienen,  wenn  man  sie  messen  und  mit  der 
wahren  Grösse  eines  Objectes  im  Augengrunde  vergleichen 
kann.    Aus  obigen  Gleichungen  50  a,  und  b)  berechnet  sich 

fr  s___!WL_     ...  54) 

Vi  -  f^^ifj^r—d)  "  v'  [f+r—d] 

Eine  Vereinfachung  für  die  Rechnung  entsteht  aber ,  wenn  man  zur  Be- 
rechnung von  (p^  die  Vergrösserung  bei  dem  Abstände  der  Convexlinse 
^—fj^(p^  ^  zur  Berechnung  von  s  die  Vergrösserung  bei  dem  Abstände  d=f 

benutzt.    Für  ersteren  Fall  ist  u  also  cp,=-^,  für  den  letzteren 

nf     ,  nf 
=  —  ,  also  s  =  --7  . 
s  V 

Bei  Kenntniss  der  Refraction  könnte  man  s  aus  cp^  und  g)i  aus  s  durch  die 

Formel  s  =   ^^^^    berechnen ;   da  man  nun  beide  direct  aus  gesonderten 
r  —  (pi 

Messungsresultaten  ableiten  kann  ,  so  hat  man  eine  ControUe  der  Resultate,  zu 
welcher  noch  die  weitere  Controlle  durch  die  Messung  der  Vergrösserung  des 
aufrechten  Bildes  hinzutritt. 

Wird,  wie  in  §  125,  die  Vergrösserung  der  Sehnervenpapille  durch 
L  =         in  dem  einen ,  durch         im  andern  Falle  ausgedrückt,  so  ist 

p  1,56 

fp 

q>i  —  -p       ^  —  p'  • 

Ist  beispielsweise  die  benutzte  Convexlinse  20  Meterlinsen  stark,  so  ist 

.    .  55) 


50X'^,56       78  .  , 
"'■'^  '     =      in  Milhmetern, 

Ti  —  p  P 


1,3356X50X1,56  10M.8 
p'  P' 
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Nach  diesen  Formeln  ergeben  sich  für  die  Convexlinse  von  50  mm  Brenn- 
weite, öO  mm  vor  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  aufgestellt,  zusam- 
mengehörige Werthe  von  P  und  901,  welche  in  dem  folgenden  Tafelchen 
in  den  so  bezeichneten Columnon  einander  gegenübergestellt  sind;  und  ebenso 
sind  für  dieselbe  Linse,  50  mm  vom  1 .  Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt,  zu- 
sammengehörige Werthe  von  P'  und  s  in  den  entsprechenden  Columnen  ver- 
z  ich  et. 


p 

•  s 

3  mm 

26  mm 

3  mm 

37,4  mm 

3,5  - 

22,2  - 

3,5  - 

29,7  - 

4 

19,5  - 

4 

26,0  - 

4,5  - 

17,3  - 

4,5  - 

23,1  - 

5 

15,6  - 

5 

20,8  - 

5,5  - 

14,2  - 

5,5  - 

18,9  - 

6 

13 

6 

17 

6,5  - 

12 

6,5  - 

16 

§  132.  Resumiren  wir  die  bezüglich  der  ophthalmoskopischen  Vergrösse- 
i;ung  gewonnenen  Resultate.  Es  ergab  sich,  dass  sowohl  die  Vergrösserung  im 
aufrechten  als  im  umgekehrten  Bilde  im  Allgemeinen  mit  der  Refraction  des 
untersuchten  Auges  wechselt.  Es  können  jedoch  leicht  Bedingungen  herbei- 
geführt werden,  welche  die  Vergrösserung  von  der  Refraction  als  solcher  unab- 
hängig machen ;  man  braucht  dazu  nur  dem  zur  Untersuchung  erforderlichen 
Glase  eine  bestimmte  Stelle  zu  dem  untersuchten  Auge  zu  geben.  Stellt 
man  das  für  das  aufrechte  Bild  erforderliche  C  orrectionsglas 
in  den  vorderen  Brennpunkt  des  untersuchten  Auges  oder  für 
das  umgekehrte  Bild  die  Convexlinse  so,  dass  ihr  Brenn- 
punkt mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  zusammen- 
fällt, so  ist  die  Vergrösserung  allein  abhängig  von  der 
Brechkraft  des  dioptrischen  Systems  und  zwar  der  vorderen 

Brennweite  desselben  um  gekehrt  proportional  (  W=—,  v  =  —\- 

\        g>i        cpil ' 

stellt  man  das  zur  Entwerfung  des  umgekehrten  Bildes 
benutzte  Convexglas  so,  dass  ein  Brennpunkt  desselben  mit 
dem  vorderen  Hauptpunkte  des  Auges  zusammenfällt,  so  ist 
die  Vergrösserung  allein  abhängig  von  der  Axenlänge  und 
zwar  dem  massgebenden  Abschnitte   derselben  umgekehrt 

proportional  |ü  =  ^|  . 

Beim  aufrechten  Bilde  ergiebt  das  Correctionsglas  die 
Refraction,  die  Bildgrösse  die  Brechkraft  des  dioptrischen 
Systems,  daraus  berechnet  sich  die  Axenlänge;  beim  umge- 
kehrten Bilde  giebt  die  Lage  des  Bildes  die  Refraction,  die 
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Grösse  des  Bildes  die  Axenlänge,  daraus  berechnet  sich  die 
B  rech  kraft  des  dioptrischen  Systems.  Bestimmt  man  noch  ophthal- 
momelrisch  den  Hornhautradius  in  der  Gesichtslinic ,  so  ist  auch  der  Antheil 
der  Linse  an  der  Brechkraft  annähernd  zu  berechnen. 

Die  beiden  Methoden  ftihren  also  zu  dem  gleichen  Ziele, 
den  optischen  Bau  des  Auges  zu  ermitteln  und  können  ein- 
ander controlliren  und  rectificiren. 

In  beiden  vorhin  bezeichneten  Fallen  wird,  wenn  man  dem  vorgehaltenen 
Linsenglase  eine  bestimmte  Stellung  zum  Haupt-  resp.  Brennpunkte  des  Auges 
geben  soll ,  hiedurch  die  Kenntniss  des  optischen  Baues  des  Auges ,  der  doch 
ermittelt  werden  soll,  genau  genommen,  bereits  vorausgesetzt.  Es  erwächst 
jedoch  nur  ein  geringer  Fehler  ,  wenn  man  die  gewöhnliche  durchschnittliche 
Lage  der  vorderen  Cardinalpunkte  annimmt,  etwa  wie  im  schematischen  Auge. 
Praktisch  wäre,  auch  wenn  man  die  Lage  jener  Cardinalpunkte  genauer  kennte, 
es  doch  kaum  möglich,  sie  mit  Genauigkeit  einzuhalten.  Nur  für  das  aphakische 
Auge  ist  es  nothwendig ,  der  veränderten  Lage  des  vorderen  Brennpunktes 
Rechnung  zu  tragen. 

§  133.  Die  Vergleichung  der  Vergrösserung  des  aufrechten 
und  umgekehrten  ophthalmoskopischen  Bildes  unter  einander  hat  insofern  etw  as 
Missliches,  als  ein  virtuelles  Bild  mit  einem  reellen  Bilde  zu  vergleichen  ist. 
Für  das  virtuelle  aufrechte  Bild  ist  die  Vergrösserung  bei  bestimmter  Stellung 
der  Augen  und  des  Correctionsglases  zu  einander  fest  gegeben ;  für  das  reelle 
umgekehrte  Bild  indessen  ist  die  wirklich  gesehene  Vergrösserung  noch  von 
der  Entfernung  abhängig,  aus  welcher  es  betrachtet  wärd.  Wir  nehmen 
als  diese  Entfernung  denselben  Abstand  der  deutlichen  Sehweite  an,  auf  wel- 
chen die  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  bezogen  ist.  Für  einen  emmetro- 
pischen Beobachter  soll  der  Gesichtswinkel  bestimmt  werden ,  unter  welchem 
ihm  in  beiden  Fällen  ein  Object  ß  im  Augengrunde  erscheint. 

Für  das  aufrechte  Bild  ist  der  Gesichtswinkel 

fPi  (r— d)  ■ 

1 

Das  umgekehrte  Bild  b  hat ,  wenn  der  Abstand  der  Convexlmse  y  zum 

_  ßf{'-—<Pi) 

Unterschiede  von  d  mit  d'  bezeichnet  wn-d ,  die  Grosse  "  —  • 
Auf  den  Abstand  D  erscheint  es  unter  dem  Gesichtswinkel 

Dcp,  [f-\-r—d')  ' 

Mithin  ist  das  Verhältniss  beider 

1  _  D[f+r-d']  561 
E-  f[r-d) 
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Vergleicht  man  die  Vergrösserung  in  den  bevorzugten  Siellungen  der 
IltllfsgUiser,  in  welchen  die  Vergrösserung  von  der  Refraclion  unabhängig  ist, 
il.  h.  bei  d  =  gpj  für  das  aufrechte,  bei  d'  =  /  +  <pi  für  das  umgekehrte 
Bild,  so  ist 

s  D 
E  =  7' 

d.  h.  die  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  verhalt  sich 
zu  der  des  umgekehrten  Bildes  wie  die  deutliche  Sehweite 
zur  Brennweite  der  convexen  Ilülfslinse. 

§  134.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Diagnose  des  Refractionszustandes 
sind  gewisse  Fehlerquellen  zu  vermeiden,  verschiedene  Bedin- 
gungen müssen  erfüllt  sein,  damit  die  wahre  Refraclion  des  untersuchten 
Auges  ermittelt  werde.  1)  Es  muss  ein  Bild  von  vollkommener  optischer 
Schärfe  und  zwar  2)  vom  centralen  Theile  des  Augengrundes  gewonnen 
werden.  3)  Das  untersuchte  Auge  muss  sich  im  Zustande  vollkommener  Accom- 
modationsruhe  befinden.  4)  Ebenso  muss  auch  das  Auge  des  Beobachters  in  voller 
Accommodationsruhe  bleiben,  oder  es  muss  der  Grad  des|staltfindenden  Accom- 
modationsaufwandes  genau  bekannt  sein.  Die  Erfüllung  jeder  dieser  Bedin- 
gungen kann  Schwierigkeilen  begegnen. 

4)  Hinsichtlich  der  ersten  Bedingung,  der  optischen  Scharfe  des  Bildes,  ist 
zu  bemerken  ,  dass  über  diese  zu  urtheilen  und  den  Moment  grösster  Schärfe 
zu  bestimmen,  zuweilen,  namentlich  bei  Gegenwart  von  Trübungen  der  Retina 
oder  der  Medien  eine  keineswegs  leichte  Aufgabe  ist.    Besonders  aber  ent- 
stehen Bedenken  aus  der  für  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  vielfach 
üblichen  schrägen  Stellung  der  Correctionsgläser.    Strahlenbündel,  welche  in 
schräger  Richtung  durch  [eine  sphärische  Linse  hindurchtreten ,  werden  nicht 
nur  stärker  gebrochen  als  in  der  Richtung  der  Axe ;  sondern  es  hört  auch  die 
Homocentricität  auf,  das  Bündel  wird  astigmatisch.     Das  gesehene  Bild  kann 
daher  nicht  scharf  sein,  und  der  Grad  der  vorhandenen  Ametropie  nicht  richtig 
beurtheilt  werden, 'wenn,  wie  es'in  den  meisten  der  neueren  Refractionsophthal- 
moskope  der  Fall   ist,  die  Correctionsgläser  stark  gegen  die  Blickrichtung 
geneigt  sind.    Aus  diesem  Grunde  verdienen  zur  Refractionsbestimmung  die- 
.  jenigen  Augenspiegel  den  Vorzug,  bei  welchen  in  der  Richtung  der  Axe  durch 
das  Correclionsglas  gesehen  wird,   so  die  älteren  Instrumente  von  Helmholtz 
und  .Jäger  mit  ihren  neueren  Modificationen ,   die  neueren  Spiegel  von  Vt^ADs- 
woRTH,  LoRiNG  Und  HiRscHBERG.    Vou  besonderem  Vortheil  ist  es ,  wie  oben 
1  dargelegt  wurde,  aus  verschiedenen  Rücksichten,  das  Correclionsglas  zwischen 
:  Spiegel  und  untersuchtem  Auge  und  zwar  ungefähr  im  vorderen  Brennpunkte 
tdes  letzteren  anzubringen.  Iliezu  lässt  sich  behufs  sehr  genauer  Bestimmungen 
(  die  ganze  Auswahl  der  Gläser  des  Brillenkastens  benutzen ;  oder  man  kann  zur 
;  Zeitersparniss  dieSReihe  der  gebräuchlichsten  Gläser  in  Rahmen  fassen  lassen, 
'  welche  sich  rasch  vor  dem  Auge  verschieben  lassen. 

2)  Um  der  zweiten] Bedingung  zu  genügen,  soll  die  Refraction  für  die 
J Fouea  cen^ra/zs  der  Retina  bestimmt  werden.  Wir  haben  gesehen  (pag.  274), 
c  dass  die  Refraction  ,  namentlich  für  höhere  Amelropiegrade ,  in  verschiedenen 
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Theilen  des  Augengrundes  erheblich  verschieden  sein  kann.    Die  Schwierig- 
keit bei  sehr  enger  Pupille  von  dem  centralen,  grösserer  Gefässe  entbehrenden 
und'am  wenigsten  günstig  beleuchteten  Theile  des  Augengrundes,  ein  scharfes 
Bild  zu  gewinnen,  macht,  dass  man  sich  in  der  Regel  begnügt,  die  Refraclion 
für  die  Sehnervcnpapille  zu  bestimmen.   Ein  Fehler  kann  besonders  dann  ent- 
stehen, wenn  das  Niveau  der  Papille  physiologisch  oder  pathologisch  abweichend 
ist,  z.  B.  bei  ödematöser  Schwellung,  wie  sie  oftReizungszustände  undAccommo- 
dationskrampf  begleitet.    Schmidt -Rimpler's  Methode  (s.  pag.  429)  vermeidet 
diese  Fehlerquelle ,  indem  die  Refraction  stets  für  die  Gegend  des  hinteren 
Poles  bestimmt  wird,  ohne  dass  es  nöthig  ist,  ein  scharfes  Bild  des  Augen- 
grundes zu  erhalten.    Coccius  bestimmt  die  Refraction  auch  im  aufrechten 
Bilde  in  der  centralen  Region  mit  Hülfe  des  Schattenbildes  eines  vor  der  Licht- 
flarame  aufgestellten  Gitters. 

WoiNOW  1)  hob  die  Differenz  der  Refraction  in  der  Fovea  und  Papille  zuerst  hervor,  und 
Mehrere  bestätigten  seine  Angabe.  Schnabel2),  der  genaue  vergleichende  Refractionsbestim- 
mungen  ausführte,  fand  unter  45  Fällen  Smal  erhebliche  Differenzen  bis  zu  2,5  Ml.  Auffallen- 
der Weise  war  in  allen  diesen  Augen  (3  Jlf,  1  E,  1  H)  die  an  der  Papille  bestimmte  Refraction 
die  stärkere.  Häufig  fand  er  einen  Unterschied  zwischen  dem  äusseren  und  inneren  Rande 
der  Papille,  und  zwar  im  äusseren  die  stärkere  Refraction.  Andere  haben  häufiger  in  der 
Fovea  die  stärkere  Reaction  gefunden. 

3)  MauthnerS)  hat  die  wichtige  Entdeckung  gemacht,  dass  bei  der  ophthal- 
moskopischen Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  unter  sonst  geeigneten  Um- 
ständen die  Accommodation  zu  erschlaffen  pflegt,  so  dass  Accommodations- 
krampf    welcher  bei  den  Sehprüfungen  zu  Tage  tritt,  scbwmdet  latente 
mmeropie  manifest  und  der  wahre  Grad  der  Myopie  erkennbar  wird.  Diese 
Thatsache  ist  als  im  Allgemeinen  güllig  allseitig  anerkannt,  die  Regel  kann 
auch  mit  einiger  Einschränkung  auf  das  umgekehrte  Bild  ausgedehnt  werden; 
dagegen  steht  es  auch  fest,  dass  Fälle  vorkommen,  in  welchen  die  Abspannung 
der  Accommodation  unvollkommen  ist  oder  ganz  ausbleibt,  ja  m  allerdings 
ausnahmsweisen  Fällen  ist  beobachtet  worden  ,  dass  unter  dem  Augenspiege 
ein  Accommodationskrampf  auftrat ,  der  sonst  nicht  vorhanden  war.   Man  darf 
sich  daher  nicht  zu  sicher  darauf  verlassen,  dass  die  Accommodation  hinter 
dem  Spiegel  völlig  erschlafft ,  vor  Allem  aber  darf  man  nicht  versäumen  die- 
ienigen  Vorsichtsmassregeln  zu  treffen,  welche  erfahrungsgemäss  die  Entspan- 
nung fördern.  Dahin  gehört,  dass  die  Beleuchtung  nicht  zu  grell  sei  und  nicht 
zu  plötzlich  einwirke,  ferner  dass  dem  zweiten  nicht  untersuchten  Auge  kern 
In lass  zu  scharfer  Fixation  gegeben  werde,  daher  die  Untersuchung  am  besten 
fn  einem  grossen  dunklen  Zimmer  ohne  auffällige  kleine  Fixationsobjecte  vor- 
genommen wird.  Während  der  Untersuchte  mit  paralleler  Blickrichtung  in  die 
le?ne  starrt ;  sicherer  ist  es,  das  nicht  untersuchte  Auge  zu  verdecken  so  das 
iede  Möglichkeit  der  Fixatioi  aufgehoben  ist.    Die  Anwendung  von  Atropin  ist 
n  manchen  Fällen  nicht  zu  umgehen;  sie  sichert  die  vollkommene  Unthatig- 


^)  Centralbl.  f.  die  med.  Wissensch.  1869.  p.  881. 

2)  Archiv  f.  Ophth.  XX.  2.  p.  32. 

8)  Lehrbuch  der  Ophthalmoskopie.  1868.  p.  174. 
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'  keil  der  Accommodation ,  wenn  man  einzelne  Falle  des  sehr  sellenen  hart- 
nackigen Accommodationskrampfes  ausnimmt. 

4)  Auch  die  Erfüllung  der  letzten  der  genannten  Bedingungen  für  die 
ophthalmoskopische  Refractionsbeslimmung  kann  Schwierigkeit  bieten.  Um  die 
Accommodation  willkürlich  vollkommen  erschlaffen  zu  können,  bedarf  es  einer 
speciellen  Einübung.  Einen  grossen  Vorzug  haben,  wie  Mauthneu  mit  Recht 
hervorhebt ,  Beobachter  mit  Myopie  höheren  Grades ,  da  diese  gewohnt  sind, 
auch  bei  stark  convergirender  Augenstellung  ihre  Accommodation  ganz  ruhen 
zu  lassen.  Man  hat  den  Beobachtern  ,  welche  ihre  Accommodation  nicht  will- 
kürlich vollkommen  erschlaffen  können,  den  Rath  gegeben,  das  Quantum 
Accommodation ,  welches  sie  bei  dieser  Art  von  Untersuchungen  gewohnheits- 
mässig  aufwenden ,  genau  festzustellen  und  bei  der  Berechnung  jedesmal  in 
Abzug  zu  bringen.  Allein  viel  ist  mit  diesem  Rath  nicht  geholfen  ,  weil  jenes 
Quantum  keineswegs  constant  ist.  Methodische  Uebung  allein  kann  hier 
helfen. 

Trotz  der  angeführten  Schwierigkeiten  und  Fehlerquellen  ist  es  bei  sorg- 
fältiger Einübung  der  Methoden  möglich,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Refraction  objectiv  aus  dem  Augenspiegelbilde  mit  ziemlicher  Genauigkeit  zu 
I  bestimmen ,  sofern  die  individuellen  Umstände  genügend  berücksichtigt  wer- 
I  den.    Nur  muss  man  das  Mass  der  zu  erreichenden  Sicherheit  und  Genauig- 
keit nicht  zu  hoch  taxiren.   Wenn  einzelne  Beobachter  angeben,  die  Refraction 
bis  auf  Y2  oder  gar  1/4  Meterlinse  genau  bestimmen  zu  können,  so  mag  das  für 
.  auserlesen  günstige  Umstände  Geltung  haben ;   dadurch  ist  aber  nicht  ausge- 
:  schlössen,  dass  für  concrete  Fälle,  in  denen  das  Verfahren  auszuüben  ist,  Irr- 
ilhümer  selbst  von  mehreren  Meterlinsen  vorkommen  können.    Wo  es  auf  eine 
I  besondere  Genauigkeit  ankommt ,  gewinnt  man  eine  willkommene  Gontrolle 
i  durch  die  beiden  Methoden  im  aufrechten  und  umgekehrten  Bilde.  Welche 
'  von  beiden  Methoden  im  Allgemeinen  den  Vorzug  verdient,  wird  sich  zur  Zeit 
I  kaum  entscheiden  lassen,  vielmehr  von  der  individuellen  Einübung  abhängen. 
1  Die  Methode  im  umgekehrten  Bilde  hat  jedenfalls  den  Vorzug,  dass  das  Resultat 
'  von  etwaiger  Accommodationsanstrengung  des  Beobachters  leichter  unabhängig 
i  zu  machen  ist.    Im  Uebrigen  aber  scheint  durch  das  aufrechte  Bild  grössere 
<  Genauigkeit  erreicht  werden  zu  können. 

Die  Erkenntniss  des  optischen  Baues  des  Auges. 

§  135.  Zur  Kenntniss  des  optischen  Baues  des  Auges  genügt  es  nicht ,  die 
I Refraction  festzustellen.  Wie  früher  (pag.  268)  gezeigt  wurde,  kann  bei  glei- 
I  eher  Lage  des  Fernpunktes  das  gegenseitige  Verhältniss  zwischen  Brechkraft 
(des  dioptrischen  Systems  und  Axenlänge  stark  wechseln  und  es  ist  oft  von 
!  grosser  Wichtigkeit  für  die  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles ,  ob  die  vorhan- 
I  dene  Ametropie  durch  Abnormität  des  brechenden  Apparates  oder  der  Axen- 
1  länge  bedingt  ist.  Dass  die  Aufgabe,  den  optischen  Bau  des  Auges  genau  und 
i  in  allen  Einzeln  heiten  festzustellen,  eine  sehr  schwierige  und  selbst  im  günstigsten 
I Falle  nur  theilweise  lösbare  ist,  haben  wir  bereits  gesehen.  Die  vollständige 
( ophthalmometrische  Messung  behufs  Ermittelung  der  optischen  Constanten 
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des  Auges  ist  viel  zu  schwierig  und  zeitraubend,  um  für  die  Praxis  allgemeine 
Anwendung  finden  zu  können ,  sie  muss  daher  für  einzelne  Ausnahmefülle 
reservirt  bleiben.  Die  Anwendbarkeit  wird  erweitert  durch  Vereinfachung 
der  Methoden ,  wie  sie  theils  für  sämmtliche  Messungen ,  theils  für  einzelne 
Zwecke  in  neuester  Zeit  in  Anwendung  gekommen  sind.  Dahin  gehört  die  "Ver- 
wendung des  MikroOptometers  von  Helmiioltz  i),  des  vereinfachten  Ophthalmo- 
meters von  Coccius,  des  Cornealmikroskops  zur  Bestimmung  der  Tiefe  der 
vorderen  Kammer  nach  Dondehs,  des  Diplometers  zur  Messung  der  Hornhaut- 
reflexe, der  Pupille  etc.  von  Landolt,  der  vereinfachten  Methode  zur  Messung 
der  Hornhautkrümmung  von  Hikscuberg  (cf.  oben  §  22). 

Es  wurde  (s.pag.  283)  schon  darauf  hingewiesen,  dass  selbst  die  genaueste 
ophlhalmometrische  Durchmessung  nicht  alle  Constanlen  des  Auges  zu  liefern 
vermag.  Der  totale  Brechungsindex  des  Linsensystems  namentlich  lüsst  sich 
im  lebenden  Auge  nicht  feststellen  und  man  ist  daher  genöthigt,  bei  der  Be- 
rechnung der  Axenlänge  schematische  Werthe  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Um  so 
wichtiger  ist  es  daher  auf  anderem  Wege  als  dem  sehr  umständlichen  der  Be- 
stimmung der  Lage  und  Krümmung  der  einzelnen  brechenden  Flächen  Auf- 
schluss  über  gewisse  Hauptpunkte  zu  bekommen,  die  dioptrische  Wirkung  des 
brechenden  Apparates  als  Ganzen  und  die  Axenlänge.  Wir  haben  an  dieser 
Stelle  nur  zu  resumiren,  was  in  früheren  Abschnitten  in  dieser  Hinsicht  bereits 
angeführt  wurde.  Wir  haben  gesehen,  dass  bei  gleichem  Re- 
fractionszustande  ungleicher  optischer  Bau  sich  durch  Ver- 
schiedenheit in  der  Netzhaut  bildgrösse  kund  giebt  und  dass 
daher  sowohl  Differenzen  in  der  Grösse  des  ophthalmoskopi- 
sch en  B  Ildes  als  D  ifferenzen  in  der  Sehschärf  e  Aufschluss  über  den 
optischen  Bau  gewähren  können ,  erstere  durch  objective  Messung ,  letztere 
durch  subjective  Functionsprüfung  bestimmbar. 


§  136.  A.  Was  das  ophthalmoskopische  Bild  anlangt,  so  liefert  sowohl  die 
Vergrösserung  des  aufrechten  als  die  des  umgekehrten  Bildes  .Mittel  zur  Er- 
kenntniss  des  optischen  Baues.  Es  wurde  gezeigt,  dass  bei  bestimmter  Auf- 
stellung des  bei  der  Untersuchung  benutzten  Hülfsglases  in  beiden  Fällen 
sehr  einfache  Verhältnisse  stattfinden.  Hier  braucht  nur  an  die  einfachen 
Formeln  für  die  Vergrösserung  bei  bestimmtem  Abstände  des  Glases  vom 
Hauptpunkte  des  Auges  erinnert  zu  werden:  für  das  umgekehrte  Bild  bei 

d  =  f  F  =  ^,  bei  d  =  f+(Pi    F  =        für  das  aufrechte  Bild  bei  rf  =  qPi 

.{;  =  —.  Es  kommt  nur  darauf  an,  1)  dass  die  Messung  der  Bildgrösse  genau 

genug  erfolgen  könne ,  2)  dass  sich  ein  Object  von  genügend  constanter  und 
bekannter  Grösse  im  Augengrunde  finde.  Letzteres  ist  bisher  meistens  bezwei- 
felt worden  und  in  der  That  bietet  die  Sehnervenpapille ,  die  wohl  aliein  in 
Betracht  kommen  kann,  manche  Difl'erenzen  in  ihrer  Grösse  nach  dem  Lebens- 


1)  Archiv  f.  Ophlh.  Bd.  XVIIl,  1.  p.  1S5. 
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ilter,  der  Körpergrösse ,  etwaigen  krankhaften  Zuständen.  Dennoch  haben 
die  von  L.  Weiss  zu  diesem  Zwecke  an  einer  grösseren  Zahl  gesunder  und 
I  ikrankter  j^Augen  angestellten  | Messungen  ergeben,  dass  der  verlicale 
Durchmesser  der  Sehnervenscheibe  im  normalen  Auge  eine  ziemlich  con- 
^1  ante  Grösse  zeigt.  Im  Mittel,  fand  Weiss  denselben  1,56  mm  messend,  bei 
t  inem  Wechsel  von  i,44  bis  1,65  mm,  bei  glaukomatösen  Augen  fand  er  grös- 
sere (1,7  bis  1,86),  bei  Sehnervenatrophie  kleinere  (1,32)  Durchmesser.  Selbst- 
MM'ständlich  wird  es  nicht  immer  leicht  sein,  die  Grenzen  der  Papille  genau  zu 
iM  kennen,  z.  B.  wo  Verziehungen  der  Choroidalgrenzen  stattfinden  und  atro- 
phische Bügel  dieselbe  umgeben,  deren  Farbe  sich  von  der  Farbe  der  Nerven- 
scheibe wenig  unterscheidet;  indessen  ist  in  zahlreichen ,  von  pathologischen 
Abnormitäten  freien  Fällen  die  Grenze  gut  erkennbar  und  man  wird  sich, 
\venn  man  den  Mitlelwerth  von  1,56  mm  zu  Grunde  legt,  nur  wenig  von  der 
W  ahrheit  entfernen '). 

Die  Technik  der  mikrometrischen  Messung  des  ophthalmoskopischen  Bildes 
it  darf,  wenn  man  nicht  bloss  Schätzungswerthe ,  sondern  zuverlässige  Resul- 
ate  erhalten  will ,  noch  weiterer  Ausbildung.    Erfolgreiche  Versuche  sind  in 
aeuester  Zeit  für  das  aufrechte  Bild  namentlich  von  Landolt  und  W^eiss 
Seemacht  worden.    Letzterer  2)  hat  nach  dem  Vorgange  Anderer  die  Methode 
iii  double  vue  cultivirt,  ,  indem  er  das  Bild  der  Papille^an  einem  in  bestimmter 
[Entfernung  aufgestellten  Quadratmillimeter  misst.    Landolt  3)  suchte  auch  die 
SMessungen  mit  einem  Auge  auszuführen ,  indem  er  durch  ein  hinter  der  cen- 
itralen  Durchbohrung  des  Ophthalmoskops  angebrachtes  kleines  halbdurchsich- 
:Liges  Planspiegelchen  eine  Coordinateneintheilung  so  reflectiren  'Hess ,  dass  sie 
ißich  mit  dem  Bilde  des  Augenspiegels  deckt. 

Auch  für  das  umgekehrte  ophthalmoskopische  Bild  sind  Messungsmethoden 
langegeben  worden.  Schneller,  und  nach  ihm  Liebreich,  haben  das  umge- 
viiehrte  Luftbild  direct  zu  messen  gesucht.  Laqueur^)  benutzte  zur  Messung  das 
^^chattenbild  verstellbarer  Stäbe,  welche  vor  der  leuchtenden  Flamme  ange- 
loracht  sind.  In  ähnlicher  Weise  kann  ein  aus  je  1  mm  breiten  und  durch 
II  mm  breite  Zwischenräume  getrennten  Stäbchen  bestehendes  Gitter  nach 
Wrl  des  von  Schmidt- Rimpler  benutzten  (s.  pag.  432)  bequem  verwendet 
werden. 

§  137.  B.  Wie  die  Prüfung  der  relativen  Sehschärfe  [unter  bestimmten 
Bedingungen  ein  Mittel  zur  Feststellung  der  Sehaxenlänge  liefern  kann,  ist  in 

!)  95  und  100  ausgeführt  worden.  Ist  das  Verhältniss  q  =      der  relativen  Seh- 


1)  Der  horizontale  Durchmesser  der  Sehnervenscheibe  eignet  sich  für  dergleichen 
Hilessungen  aucli  deshalb  nicht,  weil  er  je  nach  der  Neigung  der  Oberflache  der  Papille  gegen 
lilie  Beobachtungslinie  in  verschiedenem  Grade  perspectivisch  verkürzt  erscheint  (s.  unter 
illyopie). 

2)  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  XXil,  3.  p.  1  und  Bd.  XXIII,  1.  p.  109. 

3)  Le  grossissement  des  Images  ophthalmoscopiques.  Paris  ■187''i.  p.  75—80  und 
iirchivf.  Ophth.  Bd.  XXIII,  1.  p.  264. 

4)  CentralWatt  f.  d.  mcdic.  Wissensch.  4873.  p.  189. 
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schärfe  (Si)  beim  Sehen  mit  unbewaffnetem  Auge  für  den  fernsten  reellen  Ab- 
stand zur  absoluten  Sehschärfe  [S]  genau  festgestellt  worden,  so  berechnen  sich 
daraus  leicht  die  Brennweiten  9)1  und  das  wesentlichste  Stück  der  Axen- 
länge  (s)  nach  den  Formeln  : 

(p.  =  ^  ~^  s  =  ül'-ZI?)  für  Ilyperopie  (s.  pag.  388), 


q—'\  g  — 1 
^    —  s  =  


11 


C  2 


für  Myopie  (s.  pag.  393). 


Für  Emmetropie  wurde  die  relative  Sehschärfe  bei  Bewaffnung  mit  einem 
starken  Convexglase  benutzt  und  das  Verhältniss  0  ==  y  diente  zur  Be- 
rechnung : 

s  =       =  P^S- 

Um  diese  einfachen  Beziehungen  zur  Bestimmung  des  optischen  Baues 
verwerthen  zu  können,  bedarf  es  sehr  subtiler  Bestimmungen  der  Sehschärfe, 
zu  welchen  die  heute  im  Gebrauch  befindlichen  Mittel  noch  nicht  ausreichen. 
Es  ist  vor  Allem  eine  Frage  der  Technik ,  genügend  feine  Prüfungsmittel  her- 
zustellen ,  und  es  ist  zu  hoffen ,  dass  hier  noch  Fortschritte  gemacht  werden 
können.    Trotzdem  wird  man  nicht  zu  viel  erwarten  dürfen.    Für  H^T)eropie 
sind  die  Differenzen  zwischen  absoluter  und  relativer  Sehschärfe  so  klein,  dass 
sie  für  niedrige  Grade  kaum  bestimmbar  werden  dürften.    Für  Myopie  ist  das 
Verhältniss  günstiger  und  noch   günstiger  gestaltet  es  sich  —  auch  für  Hy- 
peropie  — ,   wenn  man  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  für  Emmetropie  ange- 
geben wurde,  die  relative  Sehschärfe  des  mit  starken  Gonvexgläsern  be- 
waffneten Auges  für  den  Abstand  des  künstlich  angenäherten  Fernpunktes 
bestimmt  und  man  darf  daher  annehmen,  dass  man  nach  Herstellung  geeigneter 
Prüfungsmittel  gröbere  Abweichungen  des  optischen  Baues  mit  einiger  Sicher- 
heit zu  bestimmen  im  Stande  sein  wird. 

§138.  Ich  möchte  schliesslich  noch  darauf  hindeuten,  dass  genaue 
Messungen  der  Projection  des  blinden  Fleckes  Material  liefern 
können,  um  den  wesentlichsten  Theil  der  Axenlänge,  den  Abstand  der  Retina 
vom  hinteren  Knotenpunkte,  zu  berechnen.  Sehr  leicht  und  einfach  w^äre  dies, 
wenn  die  Grösse  der  blinden  Stelle  im  Augengrunde  und  ihr  Abstand  von  der 
Fovea  centralis  constant  wären.  Das  ist  indessen  nicht  der  Fall  und  gerade  m 
den  Fällen,  in  denen  die  Axenbestimmung  besonders  wünschenswerth  ist,  lu 
Fällen  hochgradiger  Myopie,  ist  die  blinde  Stelle  durch  Defect  der  leicht 
-  empfindlichen  Schicht  der  Retina  im  Gebiete  der  temporalen  Randsichel  an  der 
Papille  oft  stark  vergrössert.  Hiedurch  verlieren  die  Messungen  des  blinden 
Fleckes  keineswegs  allen  Werth  für  die  Erkenutniss  des  optischen  Baues  des 
Auges ,  aber  es  sind  doch  nur  unsichere  Wahrscheinlichkeitsschlüsse  ,  welche 
unter  'vorsichtiger  Erwägung  aller  Umstände  gezogen  werden  dürfen.  Die 
Messungen  gewinnen  an  Werth,  wenn  die  Projection  des  blinden  Fleckes  in 
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doppelter  Weise  geschieht ,  einmal  mit  freiem  Auge  ,  sodann  unter  Correclion 
der  Ametropie  oder  unter  Benutzung  eines  sonst  geeigneten  sphärischen  Glases. 

onea vgläser  vergrössern,    Convexglüser    verkleinern  den 
blinden  Fleck  und  seinen  Abstand  vom  Fixirpunkte  und  die 
G  rössenunter  schiede  geben   bei  gentlgend    genauer  Bestim- 
mung ein  Mittel  zur  Berechnung  der  Brennweite  und  Axen- 
l  ange.    Befindet  sich  das  Correctionsglas  der  Ametropie  im  vorderen  Brenn- 
punkte des  Auges,  so  ist,  wie  die  Netzhautbildgrösse ,  so  auch  die  Grösse  der 
l'iojection  des  blinden  Fleckes  die  gleiche  wie  bei  erametropischer  Refraction 
mit  gleicher  Brennweite.    Wie  diese  Grösse  der  absoluten  Sehschärfe,  so  kann 
die  Grösse  des  vom  unbewaffneten  Auge  projicirten  blinden  Fleckes  der  rela- 
tiven Sehschärfe  an  die  Seite  gesetzt  werden.     Die  Bedingungen  ftlr  die 
^Messungen  der  Unterschiede  sind  beim  blinden  Fleck  günstiger.    Zu  den 
»lessungen  der  letzteren  benutze  ich  die  Projection  auf  eine  ebene  Tafel  in 
Meter  Abstand  und  berücksichtige  hauptsächlich  den  verticalen  Durchmesser 
lund  den  Abstand  des  temporalen  und  nasalen  Randes  vom  Fixirpunkte. 

§  139.  Die  ophthalmoskopische  Bestimmung  der  Refraction  und  Axenlänge 
tifindet  eine  wichtige  Anwendung  bei  der  Messung  von  Niveauverschie- 
ildenheiten  im  Augengrunde,  wie  dieselbe  zuerst  von  Mauthner  (i866) 
luind  Knapp  (1867)  methodisch  in  Anwendung  gezogen  wurde.    Indem  man  für 
zzwei  verschiedene  Punkte  des  Augengrundes,  —  sei  es  Gipfel  und  Fuss  einer 
GGeschwulst,  einer  Netzhautablösung  oder  eines  Exsudats ,  eine  geschwollene 
PPapille ,  Rand  und  Grund  einer  Ausbuchtung  im  Sehnerven  oder  der  Augen- 
wand, sei  es  eine  Trübung  oder  ein  Fremdkörper  im  Glaskörper,  —  die 
^Refraction  feststellt,  so  erhält  man  die  Data  zur  Berechnung  der  relativen 
-Lage  der  betreö"enden  Punkte  zu  einander.    Auch  die  absoluten  Werthe  der 
k\Ä.bstände  kann  man  bestimmen ,  wenn  man  die  Brechkraft  des  dioptrischen 
^äystemes  ermittelt  hat.    Die  Kenntniss  der  relativen  Lage  wird  in  den  meisten 
Fällen  genügen  und  man  kann  sich  alsdann  bei  der  Berechnung  schematischer 
\Werthe  bedienen,  wie  sie  sich  durch  einfache  Rechnung  oder  aus  obigen  Tabellen 
ergeben.    Findet  man  z.  B.  in  einem  emmetropischen  Auge  mit  Neuritis  optica 
mn  der  Papille  Hyperopie  2,  so  kann  man  aus  der  Tabelle  entnehmen,  dass 
liieser  Hyperopie,  beim  Vorhandensein  der  Brechkraft  des  schematischen  Auges 
■eine  Axenverkürzung  von  0,623  mm  entspricht.    So  viel  wird  ungefähr  die 
Höhe  der  geschwollenen  Papille  betragen.    Zeigt  in  einem  Auge  mit  Myopie  5 
iJer  Gipfel  einer  Netzhautablösung  oder  eines  Tumors  HS,  so  ergiebt  sich  die 
Höhe  desselben  als  die  Summe  der  Axenverlängerung ,  welche  der  M  5  ent- 
ippricht  (1,740)  und  der  Axenverkürzung,  welche  der  H  8  entspricht  (2,285), 
ililso  4,025  mm.    Findet  sich  endlich  in  einem  Auge  mit  M  5  eine  circumscripte 
^ictasie,  in  welcher  der  Grad  der  Myopie  14  beträgt,  so  ist  die  Tiefe  derselben 
:I;leich  der  Differenz  der  beiden  Myopiegraden  entsprechenden  Axenverlänge- 
rung 3,695  —  1,740  =  1,955,  d.  h.  nahezu  2  mm.    Für  aphakische  Augen 
■müssen  andere  Werthe  gelten  wegen  der  ganz  anderen  Beschaffenheit  des 
'»rechenden  Systems.  Die  Tabelle  auf  pag.  271  enthält  eine  besondere  Columne 
liür  Axenverkürzung  bei  hyperopischer  Aphakie  ,  für  den  Brechungsindex  und 
lUe  Homhautkrümmung  des  schematischen  Auges  berechnet. 
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Steht  das  ophlhahnoskopisclic  Correctiorisglas  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges,  so 
ist  die  1-ormel  qn  (pn  =  Ii  hi  anzuwenden.  Werden  die  conjugirten  Brennpunklsabstände  für 
die  eine  Einstellung  mit  grossen,  für  die  zweite  mit  kleinen  Buchstaben  bezeichnet  und 

die  Correctionsglüser  —  und  —  mit  Z  und  2  in  Meterlinsen,  so  ist: 

•  In  =  Z  (jpi  (jpu 

H  =  Ln  —  hl  =  (pi       (Z  — z)  

Für  den  brechenden  Apparat  des  Normalauges  ist,  da  qoi  qpu  =  0,3  mm,  die  Niveau- 
differenz 

/f=  0,3  (Z— z)  59) 


Die  optische  Einstellung  des  Auges  und  ihre  Verbindung  mit  der 

binocularen  Fixation. 

A.    Die  Accommodation. 

§  UO.   Die  Accommodation  des  Auges,  d.  h.  die  selbsllhätige  optische 
Einstellung  auf  eine  geringere  Entfernung  als  seinem  Baue  nach  dem  Auge  zu- 
kommt, erfolgt,  wie  in§  13  derPhysiolbgischen  Optik  (Bd.  II)  näher  ausgeführt  ist, 
durch  Vermehrung  der  Brechkraft  des  dioptrischen  Systems  des  Auges  und  zwar 
ausschliesslich  durch   Formveränderung  der  Krystalllinse. 
Namentlich  die  Vorderfläche  derselben  gewinnt  vermittelst  der  die  Zonula  ent- 
spannenden Contraction  des  Ciliarmuskels  eine  stärkere  Convexität  und  rückt 
dadurch  um  Einiges  nach  vorne,  während  die  Hinterfläche  nur  um  em  Germges 
stärker  gekrümmt  wird  und  ihren  Ort  nicht  merklich  ändert.    In  Folge  der 
Verstärkung  der  Brechung  entstehen  aus  geringeren  Abständen  scharfe  Bilder 
auf  der  Netzhaut.   Der  Punkt  der  Gesichtslinie ,  für  welchen  das  Auge  accom- 
modirt  ist,  und  die  Fovea  centralis  der  Retina  sind  jederzeit  einander  conjugirte 
Bildpunkte  in  Bezug  auf  das  in  entsprechendem  Grade  accommodirte  dioptrische 
System  des  Auges;  der  Punkt  der  Gesichtslinie,  für  welchen  das  Auge  im  Zu- 
stande stärkster  Accommodationsanspannung  eingestellt  ist,  der  Nahepunkt, 
ist  der  Fovea  conjugirt  in  Bezug  auf  das  maximal  accommodirte  System. 

Werden  die  Brennweiten  des  auf  seinen  Nahepunkt  eingerichteten  Auges  mit  91*  und 
0,,,*  der  Abstand  des  Nahepunktes  vom  1.  Hauptpunkte  des  so  eingerichteten  Auges  mit  !>, 
vom  1 .  Knotenpunkte  mit  ^,  endlich  der  Abstand  der  Retina  vom  2.  Hauptpunkte  mit  i  ,  vom 
2.  Knotenpunkte  mit  §*  bezeichnet,  so  gelten  die  Relationen: 

^  +  2ü!  =  ,und^*-l-^  =  ^  

Dazufolge§63„i*=  und        =  ■  -nn  |  die  maximale  dioptrische 

Leistung  der  Accommodation  ist  (cf.  §  141 );  da  ferner  's*  sich  von  s  so  wenig  unterscheidet, 
dass  der  Unterschied  vernachlässigt  werden  darf,  so  ist 


cpi    ,   q>n  _  yi  +  ^  ^  A  ^ 
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Wird  liiervon  ^  +        =  1,  die  Relation  für  das  rahende  Auge  (§  8),  suiitraiiirt,  so 

?  s, 

L'rgiebt  sicli 

=  ^  oder  i- - -i  =  1.  61) 

p         r         A  p        r  A 

zu  welcher  Gleichung  wir  noch  auf  anderem  direclerem  Wege  gelangen  werden. 

§  -141 .  Den  Abstand  desNaliepunkles  vom  Fernpunkte  des  Auges  bezeichnet 
man  als  das  Gebiet  des  deutlichen  Sehens  oder  das  Accommodations- 
b  er  eich.  Die  Ausdehnung  dieses  Bereiches  kann  man  in  Metern  oder  einem 
.luderen  Längenmasse  angeben  ,  doch  liefern  solche  Angaben  kein  direct  an- 
schauliches Mass  für  die  Accommodationsleistung,  weil  gleiche  Strecken,  wenn 
:sie  in  verschiedenen  Abständen  vom  Auge  liegen,  keineswegs  gleichen  dioptri- 
sschen  Wirkungen  entsprechen. 

Zweckmässiger  ist  es,  wie  schon  Th.  Yodng  i)  gethan  und  wie  Donders  es 
call  gemein  in  Gebrauch  gebracht  hat,  den  dioptrischen  Werth  der 
.Accommodationswirkung  zu  messen.  Man  denkt  sich  dem  brechenden 
^Systeme  des  ruhenden  Auges  eine  Linse  hinzugefügt  von  solcher  Stärke ,  dass 
idas  Auge  für  eine  bestimmte  nähere  Entfernung  eingerichtet  ist.  Für  jeden 
.'Abstand  zwischen  dem  Auge  und  seinem  Fernpunkte  würde ,  wie  ein  beson- 
rderes  Quantum  Accommodation,  so  Hinzufügung  einer  besonderen  Linse  erfor- 
iderlichsein,  einerumsostärkeren,  je  näher  der  scharf  zu  sehende  Objectpunkt  am 
.^Auge  liegt.  Den  dioptrischen  Werth  der  zur  Einstellung  des  Auges  von  seinem 
FFernpunkte  auf  einen  bestimmten  geringeren  Abstand  erforderlichen  Linse, 
Iden  Accommodationsauf wand  oder  die  Accommodationsquote, 

kkönnen  Wir  als  —  bezeichnen,  wenn  a  die  Brennweite  dieser  Unse  ist.  Der 

idioptrische  Werth  derjenigen  Linse ,  um  welche  bei  stärkster  Anspannung 
Ides  Accommodalionsapparates,  also  bei  Einrichtung  für  den  Nahepunkt ,  die 
BBrechkraft  des  Auges  erhöht  wird,  wird  die  Accommodationsb reite 
:;genannt.  Die  Brennweite  dieser  Linse  sei  A,  dann  wird  die  Accoramodations- 
bbreite,  wie  andere  Linsenwerthe;  durch  den  reciproken  Werth  der  Brennweite, 

also  durch        bezeichnet.  |zur  Abkürzung  brauche  ich  auch  Ä  für  j|  . 

Mit  Recht  bemerkt  Donders,  das  Mass,  mit  welchem  man  die  Accommoda- 
llion  messen  will ,  müsse  mit  den  Veränderungen,  welche  bei  der  Accommoda- 
lition  im  Auge  vor  sich  gehen,  im  Zusammenhange  stehen.  Da  diese  Verände- 
rrung  nun  thatsächlich  in  einer  Zunahme  der  Gonvexität  der  Krystalllinse 
besteht,  so  ist  nichts  natürlicher  und  berechtigter ,  als  die  Accommodations- 
\wirkung  durch  die  der  Krystalllinse  resp.  dem  gesammten  brechenden  Appa- 
irate  zuwachsende  dioptrische  Linsenwirkung  zu  messen.  Allerdings  darf  man 
laicht  glauben ,  damit  für  die  bei  dem  Accommodationsvorgange  aufgewendete 
^raft  ein  genau  adäquates  Mass  gefunden  zu  haben.  Schwerlich  wird  Re- 
ifractionsveränderungen  von  gleichem  dioptrischem  Werthe  stets  gleicher  Auf- 
wand an  Muskelkraft  seitens  des  Ciliarmuskels  einerseits,  an^Elasticitäts- 


1)  Philos.  Transact.  1801.  p.  S2. 
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Wirkung  Sellens  der  Krystalilinse  andererseits  entsprechen.    Obgleich  wir  die 
hier  obwaltenden  complicirten  Verhallnisse  durchaus  nicht  genügend  über- 
sehen, darf  man  es  doch  für  wahrscheinlich  halten,    dass  am  Ende  des 
Accom'modationsspatiums,  in  der  Region  des  Nahepunktes  der  Apparat  schwerer 
arbeitet,   gleiche  dloplrische  Wirkungen  mehr  Energie  erfordern  als  m  den 
anderen  Theilen  des  Accommodalionsbereiches.   Diese  Kräfte  werden  exacter  , 
Messung  vielleicht  für  immer  unzugänglich  bleiben;  die  dioptrische  Wirkung  , 
der  Accommodation  ist  für  uns  das  Wesentliche  und  wir  dürfen,  wenn  die  dem 
Nahepunkle  zunächst  benachbarte  Region  abgerechnet  wird,  im  Ganzen  wohl 
auch  eine  gewisse  Proportionalität  zwischen  der  dioptrischen  Wirkung  und  der 
motorischen  Kraftleistung  annehmen. 

§  U2.  Man  kann  sich  die  die  Accommodation  repräsentirende  Linse,  der 
Wirklichkeit  sich  nahe  anschliessend,  der  VorderQäche  der  Krystalilinse  auf- 
gelegt vorstellen.  Um  jedoch  für  die  theoretischen  Betrachtungen  klare  und 
einfache  Grundlagen  zu  gewinnen,  nehmen  wir  die  Linse  als  in  solcher  Stellung 
befindlich  an,  dass  ihr  zweiter  Hauptpunkt  mit  dem  ersten  Hauptpunkte  des 
ruhenden  Auges  zusammenfällt.  Donders  lässl  die  ideelle  Accommodationslinse 
im  Knotenpunkte  des  Auges  aufgestellt  sein,  der  ihm  auch  zum  Ausgangspunkte 
für  die  Messung  der  Nahe-  und  Fernpunktsabstände  dient.  Die  Gründe  smd 
bereits  in  §  9  angegeben,  weshalb  wir  uns  an  den  Hauptpunkt  halten,  in 
welchem  wir  auch  die  ideelle  Correctionslinse  für  Ametropie  aufgestellt  ange- 
nommen haben. 

Da  wir  die  Brennweite  A  der  Accommodationslinse  nacli  ihrer  brechenden  Kraft  in  der 
Luft  aus  dem  Nahepunkts-  und  Fernpnnktsabstande  berechnen  werden,  so  muss  mau  sich  die 
Linse  im  Auge  entweder  von  einer  unendlich  dünnen  Schicht  Luft  umgeben  denken  oder, 
wenn  st  sich  inmitten  des  Mediums  vom  Brechungsindex  n  befindet,  muss  ihre  Brennweite 
=  n4  sein. 

6  143  Welcher  Aufwand  von  Accommodation  ist  erforder- 
lich, wenn  ein  Auge  aus  der  Einstellung  für  den  Punkt  1  in 
der  Entfernung  E  in  die  Einstellung  für  den  Punkt  II  m  der 
Iringeren  Entfernung  .übergeht?  (beide  Einstellungspunktesollen 
in  endlichem  Abstände  vor  dem  Auge  liegen,  beide  Abstände  vom  vorderen  Haupt- 
punkte aus  gemessen  werden).  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  die  Brechung 
gesondert  vor  sich  geht  durch  das  System  des  für  den  Abstand  E  eingestellten 
Auges  und  durch  die  Accommodationslinse,  die  als  -i  bezeichnet  werden  soll. 
Dann  hat  die  letztere  Linse  den  vom  Punkte  II  kommenden  Strahlen  eme  solche 
Richtung  zu  ertheilen,  als  kämen  sie  vom  Punkte  I  her,  und  das  dioptrische 
Syst  m  des  Auges  in  der  bisherigen  Einstellung  bringt  die  in  der  Richtung  vom 
Punkt^  I  herkommenden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  zu  punktueller  Vereinigung. 
Für  die  Wirkung  der  Linse  1  gilt  das  Gesetz  der  conjugirten  Vereinigungs- 
weiten,  daher  ist 
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a        e  E 

hat  das  Minuszeichen,  weil  der  Bildpunkt  I  auf  der  gleichen  Seite  der  Linse 

liegt  wie  das  Object,  also  in  negativer  Richtung    zur  Lichtbewegung  j 

(I.  h.  der  dioptrische  Werth  des  Accommodationsaufwandes 
ist  gleich  der  Differenz  der  reciproken  Werthe  der  beiden 
!']  instellungsabs  tände.  Die  Formel  muss  auch  Geltung  haben,  wenn 
einer  der  beiden  Einstellungspunkte  oder  beide  virtuell  hinter  dem  Auge 
liegen,  wie  es  bei  hyperopischer  Refraction  geschehen  kann ;  die  betreffenden 
.  Abstände  sind  dann  als  negativ  zu  bezeichnen. 

Punkt  I  möge  der  Fernpunkt ,  Punkt  II  der  Nahepunkt  des  Auges  sein ; 
«dann  ist  diejenige  Linse,  welche  den  vom  Nahepunkte  kommenden  Strahlen  eine 
:  solche  Richtung  giebt ,  als  kämen  sie  vom  Fernpunkte  her ,  die  die  Accommo- 

\ 

I dationsbreite  repräsentirende  Linse  -j  ,  und  für  sie  gilt,  wenn  r  den  Abstand 

I  des  Fernpunktes ,  p  den  Abstand  des  Nahepunktes  vom  1 .  Hauptpunkte  des 
-Auges  bezeichnet, 

J_  _  J  j_ 

A        p        r  ' 

id.  h.  die  Accommodationsbreite  ist  gleich  der  Differenz  der 
rreciproken  Werthe  des  Nahepunktsabstandes  und  Fernpunkts- 
aabstandes. Diese  Formel  gilt  für  jeden  Refractionszustand ,  nur  ist,  wenn 
L der  Fernpunkt  oder  Nahepunkt  virtuell  hinter  dem  Auge  liegt,  dem  den  be- 
itreffenden Abstand  bezeichnenden  Werthe  das  Minuszeichen  zu  geben. 

Ersetzt  man  die  vor  dem  Auge  als  positiv ,  hinter  dem  Auge  als  negativ 
^geltenden  Werthe  r  und  p ,  durch  die  entsprechenden  absolut ,  ohne  Rücksicht 
aauf  die  Lage  geltenden  Werthe  q  und  7t,  so  werden  diesen  nach  der  Lage  der 
^Accommodationsgrenzen  verschiedene  Zeichen  zu  geben  sein.   Bei  facultativer 

1  Hyperopie ,  wo  der  Fernpunkt  hinter  dem  Auge  liegt ,  würde  —  das  Minus- 

zzeichen  zu  geben  sein:  ^  =  —  -  |— -ij  =  A  +  J_.  ßei  absoluter  Hy- 
pperopie ,  wo  sowohl  der  Nahepunkt  als  der  Fernpunkt  hinter  dem  Auge  liegt, 

iast  sowohl  Q  als  7t  das  Minuszeichen  zu  geben:  —  =  —          /  L\ 

A  ^        \      Q  I 


7t 


Die  allgemeine  Formel   für  die  Accommodationsbreite  —  =  -  - 

A       p  r 

nimmt  also  unter  Benutzung  der  Zeichen  tc  und  q  für  die  verschiedenen  Re- 
rractionszuslände  folgende  Formen  an  : 

Handbnch  der  Oplithalmologie.  VI.  29 
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\ 

7t 

1  1 

\ 

7t 

1 

+  7 

1 

1 

7 
1 

7t 
1 

'Jt 

"  7 

1 

Emmelropie    .    .    .  ■ 
.  1 

facultative  Hyperopie 

\ 

absolute  Hyperopie    .  -j- 

1 

Myopie  -j 

Man  kann  sich  diese  einfachen  Formeln  auch  in  der  Weise  veranschau- 
lichen dass  man  die  Accommodationslinse ,  welche  ihrer  Nalur  nach  stets 
positiv  sein  muss,  als  aus  zwei  Linsen  zusammengesetzt  betrachtet,  von  denen 
die  eine,  ±  — ,  dazu  dient,  die  Einstellung  des  Auges  vom  Fernpunkte  auf 

oo  zu  bringen,  die  andere,  ± ,  dazu,  die  Einstellung  von  oo  auf  den 
Nahepunktsabstand  zu  bringen. 

Bei  Emmetropie  ist  die  erste  Linse       =  0,  da  das  Auge  schon  für  oo 

einoestelltist;  es  bedarf  also  nur  der  zweiten  Linse,  welche  die  Einstellung 

°  Ii 
von  CO  auf  den  Abstand  p  bringt:  -j  =  —. 

Bei  facultativer  Hyperopie  bringt  die  Linse  +  j  die  Einstellung  auf  oo ;  die 
Linse  +  -  von  oo  auf  den  Abstand]..    Beide  Linsen  sind  also  zu  addiren: 

7t 

1  =  —  -1-  — 

A"  Tt  Q  '  ^ 

Bei  absoluter  Hyperopie  bringt  die  Linse  +  j  die  Einstellung  auf  oo ;  um 
sie  von  oo  auf  den  Abstand  p  hinter  dem  Auge  zu  bringen,  ist  eine  Concav- 

1  .     1  _  1  _ 

linse  —  —  erforderlich ,  also  ist  -j  —  • 

7t  \ 

Bei  Myopie  endlich  bringt  die  Concavlinse  -  j  die  Einstellung  auf  oo, 
die  Linse  +  —  von  oo  auf  den  Abstand  p ;  also  ist  -j  —  ^  • 


Z^Z^Z^^n^::^  00...,  .U.  „acli  AaapUrun,  der  Mete. 
Unsen  die  Accommodationsbreiien  nicht  mehr  n^iti-,  sondern  mit  A  bezeichnen,  welci.e 
Grösse  die  Zahl  der  in  der  Accommodationslinse  en.haltenden  Meterlinsen  bedeuten  soll ,  so 


1)  Klinische  Monatsbl.  f.  Augenhcilkde.  XIII.  r-  "3. 
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1 

dass  —  also  die  Brennweite  der  Linse  bedeuten  würde.    Landolt  i)  geht  noch  weiter  und 

will  auch  die  reciproken  Werthe  des  Fernpunkts-  und  Nahepunktsabslandes  mit  p  und  r, 

II  ^        i  i 

statt  mit  —  und  —  bezeichnen,  so  dass  die  Gleicliung  — -  =  .  sich  in  Ä  =  v  —  r 

p         r  A        p  r 

verwandeln  würde.    Ich  finde  es  zweckmässiger,  jene  klassiscl),e  Formel  unverändert  zu 

lassen.  Abgesehen  von  dem  Bürgerrechte,  das  sie  bereits  erworben  hat,  sollte  man  sie  schon 

deshalb  in  dieser  Form  lassen,  damit  der  noch  Ungeübte  sich  die  Identität  mit  der  Formel 

j{ 

von  den  conjugirten  Bildweiten  stets  gegenwärtig  halte.    Für  —  ist  es  noch  von  besonderer 

A 

Bedeutung,  schon  durch  die  Form  auszudrücken,  dass  ein  Linsenwerth,  nicht  ein  lineares 
Mass  gemeint  sei.  Uebrigens  wird  für  die  numerische  Berechnung  durch  die  Aenderung 
nichts  gewonnen ;  ob  man  so  oder  so  die  Buchstabenbezeichnung  wählt,  die  Zahlenrechnung 

bleibt  dieselbe.  Nur  für  Fälle,  wo  keine  Zweideutigkeit  möglich  ist,  habe  ich,  wie  für  —  (Ame- 

1  /  '"' 
tropie),  so  auch  für  den  Accommodationsaufwand —  ohne  Beziehune  auf  die  Accommoda- 

tionsbreite— I  die  Linsenwerthe  in  allgemeinen  Ausdrücken  durch  den  Buchslaben  z  bezeich- 
net, worunter  dann  Meterlinsen  verstanden  werden  können,  aber  nicht  nothwendig  müssen. 

Für  die  Anwendung  der  Formeln  zur  Rechnung  nach  metrischen  Be- 
zeichnungen folgen  hier  Beispiele.  Die  Zeichen  sind,  wie  oben  erwähnt,  so  zu  setzen, 
dass  die  Abstände  vor  dem  Auge  stets  das  Pluszeichen,  die  Abstände  hinter  dem  Auge  stets 

das  Minuszeichen  erhalten.  Bei  den  numerischen  Berechnungen  ist',  damit  —  in  Meterlinsen 

A 

gefunden  werde ,  p  und  r  direct  in  Metern  auszudrücken,  nicht  etwa  Gentimeter  als 
Einheit  zu  benutzen. 


1)  Nahepunkts-  und  F  ernpunktsabstand  p  und  r  sind  gegeben,  die 

Accommodationsbreite -r- wird  gesucht.    Es  ist  —  =  i.und^  =  -^-  im 

A  A       p        r  r — p ' 

Allgemeinen  rechnet  sich  schneller  und  leichter  nach  der  ersteren  Form  (cf.  §  44). 

a)  Der  Fernpunkt  liege  in  58  cm,  der  Nahepunkt  in  11  cm  Abstand  vor  dem  Auge,  wie 
gross  ist  die  Accommodationsbreite? 

Ii  1         100  100 

T  -  mT  =7:r  -T^  =  ''*'9-^''2  =  7'3^• 

b)  Der  Fernpunkt  liegt  1/2  m  hinter,  der  Nahepunkt  i/e  m  vor  dem  Auge.    Der  Fern- 
punktsabstand  ist  negativ  zu  nehmen. 


1 

1 

A 

Ve 

c)  Der  Fernpunkt  liege  '/g  m  hinter  dem  Auge,  der  Nahepunkt  1/3  m  hinter  dem  Auge 
Es  besteht  also  absolute  Hyperopie,  beide  Abstände  sind  negativ  zu  nehmen. 

2)   Refraction  und  Accommodationsbreite  sind  gegeben,  der  Nahe- 
punkt wird  gesucht.    Es  ist  —  =  i  -l  ±  ^nd  c  — 

p       A    '    r        ^  r-i-A'- 

a)  Der  Fernpunkt  liege  32  cm  vor  dem  Auge,  i-  sei  =  8,5.  Der  Nahepunkl  wird  gesucht : 

1  1 
J  ^2  = 

Der  Nahepunkt  liegt  also  -i-  m,  d.  h.  8,6  cm  vor  dem  Auge. 


Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  XIV.  p.  234, 
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1?)  Die  Refraction  sei  Hk,  die  Accommodationsbreile  9.  Wo  liegt  der  Naliepunkt?  Wegen 

der  Hyperopie  ist  —  negativ  zu  nelimen. 

1 

_  =  9  —  4  =  5. 
P 

j)a  ±  ^  5  ist,  ist  p  =  —  m,  d.  Ii.  der  Nahepunkt  liegt  20  cm  vor  dem  Auge. 
p  5 

c)  Der  Fernpunkt  liege  20  cm  hinter  dem  Auge,  j  sei  =  3.    Wo  liegt  der  Nahepunkt? 

1 

_  =  3  —  5  =  —  2. 
P 

Der  Nahepunkt  liegt  1/2  m  hinter  dem  Auge;  es  besteht  absolute  Hyperopie. 

3)  Nahepunkt  und  Accommodationsbreite  sind  gegeben,   der  Fern- 

1        4  1 
punkt  wird  gesucht.    Es  ist  —  =  —  — 


a)  -L  sei  =  6,75,  p  sei  =  87  mm.   Wo  liegt  der  Fernpunkt? 
.  A 

-  6,75  =  4,74. 


r  87 

100 


Es  besteht  also  Myopie  4,74  und  r  ist  =  j-jl  =  ^^'"^ 

b)  —  sei  =  12,  p  sei  1 0  cm,  was  hat  das  Auge  für  eine  Refraction? 
A 


—  10  —  12  =  —  2,  d.  h.  das  Auge  hat  H2. 


1 
r 

c)  —  sei  =  3,  der  Nahepunkt  liege  1,25  m  hinter  dem  Auge,  wo  liegt  der  Fernpunkt? 
i  1 


—  3  =  —  0,8  —  3  =  —  3,8. 


r  1,25 

Es  besteht  also  absolute  Hyperopie,  der  Fernpunkt  liegt  —  =  26,3  em  hinler 
dem  Auge. 

S  145  Das  Accommodationserforderniss  bei  verschiedeuer 
Refraction  des  Auges.    Der  allgemeine  Ausdruck  —  —  —  —  lüi 

den  beim  Uebergange  der  Einstellung  des  Auges  vom  Abstände  E  auf  den  Ab- 
stand e  erforderlichen  Accommodationsaufwand  verwandelt  sich  für  das  emme- 
tropische Auge ,  wenn  dasselbe  aus  dem  Ruhestande  in  die  Accommodation 

für  den  Abstand  e  übergeht,  in  -  =  4" ,  da      =  0  ist ;  d.  h.    der  zum 

Scharfsehen  erforderliche  Accommodationsaufwand  ist  dem 
Abstände  des  Objectes  umgekehrt  proportional.    Die  Einstellung 

auf  10  cm  Abstand  erfordert  also  =  Melerlinsen  Accommodation.  Hie- 
nach  entsprechen  sich  folgende  Werthe  des  AccommodationsaufNvandes  und  des 
Objectabstandes,  wenn  man  die  ersteren  successiv  um  je  eme  Meterlmse 
wachsen  lässt : 
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in  Melerlinsen 


e  in  Metorii 


e  in  Millimetem 


0 
\ 
2 
3 


cö 

V2 


oo 
4000 
500 
333,3 

es  jfolgt  dieselbe  Zahlenreihe,  die  wir  aus  den  Tabellen  p.  263,  271 
Man  erkennt  aus  denselben,  dass  durch  gleiche  Accommodalions- 
Ijetriige  sehr  verschiedene  Strecken  im  Räume  durchmessen  werden. 

Wir  wissen  aus  §  7  und  §  17,  dass  das  Gesetz  dieser  Fortschreitung 
graphisch  durch  einen  Hyperbelzweig  dargestellt  werden  kann;  man  kann 
die  Hyperbel  die  Gurve  des  A  ccommodationserford  ernisses 
nennen  (H.  Scheffler).  Die  Hyperbel  der  Figur  35  kann  zunächst  dasAccom- 


11.  s.  w. 

kennen. 


Fig.  35. 
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modationserforderniss  für  das  emmetropische  Auge  versinnlichen.  Auf  der 
Abscissenaxe  EE  sind  zur  Messung  der  Objectabstände  vom  Anfangspunkte  0  aus 
Hunderttheile^  des  Meters  in  verkleinertem  Massstabe  aufgetragen ;  die  unter 
der  Axe  stehenden  Zahlen  bedeuten  Centimeler ,  die  über  der  Axe  stehenden 


454  ^-  ^^e*^'- 

Brüche  bedeuten  Bruchlheile  des  ganzen  Meters.    Auf  der  Ordinalenaxe  sind 
nach  oben  zu  Melerlinsen  aufgetragen,  bis  zu  20 ;  die  Einheiten  sind  für  beide 
Axen  beliebig  gewählt.    Für  das  emmelropische  Auge  entspricht  nun 
1  Meter  Objectabstand  und  1  Meierlinse  der  Curvenpunkt  a 


2       -  -  -  Ö 


_  _  -    3       -         -  -  c  u.  s.  w. 

Durch  Verbindung  aller  auf  diese  Weise  durch  Schneidung  der  Coordi- 
naten  zusammengehöriger  Werthe  der  Accommodation  und  des  Objeclabslandes 
befundenen  Punkte  entsteht  der  den  beiden  Coordinalenaxen  sich  asymptotisch 
Sähernde  Hyperbelzweig  ax.  Der  Anblick  desselben  giebt  durch  die  Grösse  des 
verlicalen  Abstandes  jedes  Curvenpunktes  von  der  Abscissenaxe  die  verhält- 
nissraässige  Grösse  des  für  jeden  Abstand  erforderlichen  Accommodations- 
aufwandes  zu  erkennen. 

Suchen  wir  jetzt  die  Curve  des  Accommodationserfordernisses 
lür  Myopie  5  auf.   Da  hier  der  Abstand  e,  von  welchem  aus  die  Accommo- 
dation erst  zu  beginnen  hat,  gleich  Vs  Meter,  also -=  5  Ml  ist,  so  ist 
J_  =  J  5.   Der  geometrische  Ausdruck  für  diese  Gleichung  ist  die  näm- 
liche Curve  in  Figur  35,  nur  mit  veränderter  Lage  der  Abscissenaxe;  die 
letztere  braucht  nur  um  5  Ml  nach  oben  durch  den  Punkt  der  Oi-dmalenaxe, 
welcher  die  Zahl  5  und  die  Buchstaben  MM  trägt,  gelegt  zu  ^^erden.  Bis  zu 
1/5  Meter  Abstand  ist  die  Accommodation  =  0,  im  Punkte  e    Vö  Meter  e°t 
sprechend,  schneidet  daher  die  Curve  die  Abscissenaxe.   In  Vg  Meter  Abstand 
1=6  —  5  =  1,  dadurch  wird  der  Punkt /"  gefunden ;  in  Vt  Meter  Ab- 


ist 

a 


stand  ist  1  =  7  -  5  =  2,  was  den  Punkt  g  ergiebt  u.  s.  w.  Die  zur  rechten 
Seite  der  Ordinalenaxe  verlical  aufsteigenden  Zahlen  bezeichnen  die  Ordinaten- 
we  the  L  Myopie  5.  Das  Stück  ex  der  Hyperbel  ist  die  Accommodationscurve 
mr  il  der  unterhalb  der  Abscissenaxe  MM  befindliche  Theü  des  Hyperbel- 
zweL  ea  würde  den  Betrag  der  negativen  Accommodation  für  die  Ferne 
angeben,  wenn  es  eine  solche  gäbe.  Die  horizontale  Asymptote  der  Hyperbel 
schliesst  sich  der  für  Emmetropie  gülligen  Abscissenaxe  an. 

Ganz  analog  kann  die  Accommodationscurve  für  einen  behe- 
bigen Hyperopiegrad  gefunden  werden.  Für  Hyperopie  5  ist  — Meter 
der  Fernpunktsabstand,  von  welchem  ab  schon  die  Accommodation  beginnen 

p ,iso  ±    i-  =  -  5,  daher  1  =  -  +  5  das  Erforder- 

muss.    ü  ist  also  —      5  '  o  e 

niss  an  Accommodalion.  Die  Curve  ist  also  die  gleiche  wie  tur  Emraen-opie 
und  Mvonie  nur  der  Nullpunkt  der  Ordinalenaxe  em  anderer,  b  Melei- 
iruLSel'eu  Sind  auf  <le^rdinalena.e  nach  a^.,  .     ut.  ^^^^^^^^^^^ 

Ir^'^eger'l'^nTtlrSirnd  tr  — odattLaur.and  5  =6; 
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dadurch  erweist  sich  a  als  ein  Punkt  der  Curven.    Auf  1/2  Meter  Abstand  ist 

J-  =  5  _|_  2  =  7;  dies  giebl  Punkt  b  der  Curve  u.  s.  w.  Für  unendlichen  Ab- 

et 

stand  ist  —  =  5  erforderlich,  d.  h.  die  horizontale  Asymptote  fällt  mit  der 
a 

für  Emmetropie  geltenden  Abscissenaxe  zusammen.  Die  römischen  Zahlen  I, 
II,  III  etc.  bedeuten  die  Ordinatenwerthe  für  H  5. 

Wir  sehen  also,  dass  für  verschiedene  Grade  von  Ame- 
tropie die  Curve  des  A  ccommodationser fordernisses  unver- 
ändert dieselbe  bleibt,  wenn  nur  die  Abscissenaxe  so  gelegt 
wird,  dass  sie  durch  den  Punkt  der  Ordinatenaxe  geht,  wel- 
cher die  Zahl  der  Meterlinsen  des  A  m  etr  op  ie  gr  ades  trägt, 
lür  Myopie  oberhalb,  für  Hyperopie  unterhalb  der  für  Emme- 
tropie gültigen  Abscissenaxe.  Man  kann  sich  auf  solche  Weise  durch 
die  Grösse  des  verticalen  Abstandes  jedes  Curvenpunktes  von  der  Abscissenaxe 
eine  unmittelbare  Anschauung  von  dem  Verhältniss  des  Accommodationserfor- 
dernisses  bei  den  verschiedenen  Refractionszuständen  verschaffen.  Auf  Einzeln- 
heiten komme  ich  später  zurück,  möchte  jedoch  hier  schon  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  man  z.  B.  für  hochgradige  Myopie  aus  der  sehr  steilen  Richtung 
des  Curvenstückes  erkennen  kann ,  dass  bei  sehr  geringer 
"  Annäherung  des  Objectes  vom  Fernpunkte  heran  sehr  be-  Fig.  36. 

deutende  Accommodationsbeträge  zur  Wirksamkeit  gelangen, 
was  im  Widerspruch  steht  mit  der  oft  ausgesprochenen  Mei- 
nung, dass  die  Accommodationsleistung  bei  Myopen  höheren 
Grades  eine  sehr  geringfügige  ist. 

Wir  werden  später  das  Accommodationserforderniss  bei 
Ametropie  in  noch  einfacherer  Weise  ausdrücken,  wenn  es  sich 
nicht  mehr  um  die  Beziehung  zu  den  entsprechenden  Object- 
abständen ,  sondern  einfach  um  die  Grösse  des  dioptrischen 
Werthes  und  ihr  Verhältniss  zur  Convergenz  handelt  (§170). 

§  146.  Zerstreuungskreise  und  Accommo- 
dationserforderniss. Die  Grösse  des  Zerstreuungs- 
bildes ,  welches  von  einem  Punkte  entsteht ,  auf  den  das 
Auge  nicht  eingestellt  ist,  steht  bei  constanter  Pupille 
in  einem  einfachen  Verhältnisse  zu  dem  [Accommodations- 
quantum,  welches  zu  scharfer  optischer  Einstellung  erforder- 
lich ist.  Figur  36  bedeutet^  ein  Auge,  welches  für  parallele 
Lichtstrahlen  eingestellt  ist ,  von  dem  nahen  Punkte  Q  wird 
daher  ein  Bild  q  hinter  der  Netzhaut  entstehen.  Die  Form 
und  Grösse  des  auf  der  Netzhaut  entstehenden 
Zerstreuungsbildes  richtet  sich  nachderForm 
und  Grösse  der  Pupille;  ist  die  Pupille  kreisrund,  so 
ist  auch  das  Zerstreuungsbild  kreisförmig.  Die  Oeffnung  des 
vom  Punkte  Q  ausgehenden  Lichtkegels  wird  bestimmt  durch  die  Durchmesser 
der  Pupille.    Die  äussersten  Strahlen ,  welche  ins  Innere  des  Auges  gelangen, 
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sind  diejenigen ,  welche  nach  erfolgter  Brechung  in  der  Hornhaut  eben  noch 
am  Pupillarrande  vorbeigehen ,  diejenigen  also ,  welche  nach  dem  durch  die 
Hornhaut  entworfenen  Bilde  der  Pupille  hinzielen.    Das  Hornhautbild  der 
Pupille  bildet  demzufolge  die  Basis  des  zur  Netzhaut  gelangenden  Lichtkegels. 
Ebenso  bildet  das  durch  die  Linse  von  der  Pupille  entworfene  Bild  der  Pupille 
die  Basis  des  Strahlenkegels  nach  vollendeter  Brechung  im  Glaskörper.  Die 
Lage  und  Grösse  der  beiden  durch  die  Hornhaut  und  Linse  entworfenen  Bilder 
der  Pupille  unterscheiden  sich  so  wenig  von  der  Lage  und  Grösse  der  wirklichen 
Pupille  1),  dass  für  allgemein  schematische  Berechnungen  beide  Bilder  als  mit 
der  wirklichen  Pupille  zusammenfallend  angenommen  werden  dürfen.  Eine 
weitere  Vereinfachung  der  Betrachtung  entsteht,  wenn  man  annimmt,  dass  die 
Ebene  der  Pupille  zusammenfällt  mit  dem  zweiten  Hauptpunkte  des  Auges, 
resp.  mit  beiden  Hauptpunkten  ,  die  in  einen  vereinigt  gedacht  werden.  Diesen 
Annahmen  entspricht  Fig.  36,  in  welcher  die  Pupille  p  die  Basis  sowohl  für  den 
Kegel  der  eintretenden,  als  der  gebrochenen  Strahlen  bildet;  der  Abstand  der 
im  Hauptpunkte  gelegenen  Pupille  von  der  Netzhaut  sei  gleich  der  zweiten 
Brennweite  des  Auges  cp^-    Wird  der  Durchmesser  der  Pupille  mit  p,  der 
Durchmesser  des  Zerstreuungskreises  mit  d  bezeichnet,  der  Abstand  des 
Punktes  Q  vom  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  mit     ,  also  der  Abstand  des 
Punktes  Q  von  dem  mit  der  Pupille  zusammenfallenden  4 .  Hauptpunkte  des 
Auges  mit  k  +  cpi ,  endlich  der  Abstand  des  optischen  Bildes  q  von  der  Retina 
mit  l^x ,  so  verhält  sich 


oder  da      =  ^ — 


d  :  p  =  lu  ■  fpn  +  ^11 


d_  ^      ^11  yi   62) 


Da  __1  das  Mass  der  zum  Scharfsehen  des  Punktes  Q  erforderlichen 

Accommodation  ist,  so  ist  die  letztere  bei  gleicher  Grösse  der 
Pupille  der  Grösse  der  Zerstreuungs  kreise  proportional. 

Neben  die  in  Band  II,  pag.  460  angeführte  Listing'sche  TaHelle  für  die 
Grösse  der  Zerstreuungskreise  bei  einem  Pupillendurchmesser  von  4  mm  stelle 
ich  die  folgende  nach  Meterlinsen  des  Accommodationserfordernisses  berechnete 
Tabelle,  gleichfalls  für  eine  Pupillenweite  von  4  mm  geltend.  Das  emmetropische 
reducirte  Normalauge  ist  zu  Grunde  gelegt. 


1)  Genauere  Zahlenangaben  findet  man  in  Helmholtz    Physiol.  Optik,  §  11  und  Mat- 
thiessen's  Grundriss  der  Dloptrik  geschichteter  Linsensysteme  §  47. 
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Abstand  des  im  Zer-  Betrag  der  zum 

streuungsbilde  ges6honeu|  Scliarfselion  erfordor- 


Punktes  vom  1.  Haupt- 
punkte des  Auges 

ii  +  Wi  in  Metern 


liehen  Accommo- 
dation 

^    in  Meterlinsen 


Abstand  der  Ketina 
vom 

hinteren  Brennpunkte 
des  Auges 

j„  =  M-'i  in  Millimetern 
(1 


Durchmesser 
des 

Zerstreuungskreisos 

auf  der  Retina 
_  4  <p\ 


(pi+h 


in  Millimetern 


Vo 
'/3 


Ve 
Vt 
Vb 

V9 
VlO 


f) 

7 
8 
9 
10 


0,296 
0,584 
0,864 
'l,'132 
1,396 
1,632 
1,904 
2,144 
2,380 
2,609 


0,06 
0,12 
0,18 
0,24 
0,30 
0,36 
0,42 
0,4S 
0,54 
0,60 


Der  sogen.  Accommodationslinie  von  Czermak,  deren  Länge  nach  Bd.  II,  p.  460  von 
(ider  Pupillenweite  und  der  Zapfenbreite  abhängig  ist,  entspricht  bei  einer  Pupillenweite  von 
44  mm  und  der  1.  c.  angenommenen  Gi'enze  der  Wahrnehmbarkeit  der  Zerstreuungskreise 
1(0,0027  mm)  der  dioptrische  Werth: 


d 


0,0027 
4x15 


0,045  oder  —  Ml. 

22 


Von  Interesse  ist  es,  noch  die  Grösse  dfer  Zerstreuungskreise  zu 
luntersuchen,  welche  in  ametropischen  Augen  bei  ruhender 
.^Accommodation  von  fernen  Objecten  entstehen. 
l^Fig.  37  stellt  ein  myopisches  Auge  dar,  dessen  Fernpunkt 
{Q  im  Abstände  vom  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  liegt. 
ipp  ist  wieder  die  Pupille,  q  das  Bild  eines  fernen  Punktes 
idn  der  hinteren  Brennebene  des  Auges,  welche  um  von 
ider  Netzhaut  absteht,  der  Zerstreuungskreis  auf  der  letzteren 
hhat  den  Durchmesser  d.    Dann  ist 


iL 

P 


h 


63) 


Das  Gleiche  ergiebt  sich  für  das  hyperopische  Auge, 
imur  ist  für  dasselbe  sowohl  als  negativ  zu  nehmen, 
\was  auf  den  Werth  des  Verhältnisses  keinen  Einfluss  hat. 

,  mit  dem  entsprechenden  Zeichen  versehen,  kann  als 

liJie  Brennweite,        als  die  Brechkraft  des   im  vorderen 

BBrennpunkte  des  Auges  aufgestellten  Correctionsglases  ange- 
>6ehen  werden.    Hienach  lässt  sich  jene  Relation  so  aus- 
sprechen : 

Der  Durchmesser   des    Zerslreuungsbildes,    welches  auf 
ler  Netzhaut  des  ametropischen   Auges     von   einem  fernen 
'Punkte  entsteht,    ist  bei  constanter  Pupillengrösse  propor- 
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tional  dem  Abstände  der  Retina  vom  hinteren  Brennpunkte 
des  Auges   und   ebenso   proportional  der  Stärke  des  im  vor- 
deren Brennpunkte  des  Auges  aufgestellten  Gorrectionsglases  i 
der  Ametropie. 

Da  das  Correctionsglas  der  Myopie  starker  ist  als  der  dioplrische  Werth 
des  Abstandes  des  Fernpunktes  vom  Hauptpunkte  des  Auges,  das  Corrections- 
glas der  Hyperopie  hingegen  schwächer  (s.  §  6) ,  so  ergiebt  sich  aus  dem  Vo- 
rigen,  dass  bei  gleichen  Graden  der  auf  den  Hauptpunkt  (oder 
Knotenpunkt)  bezogenen  Ametropie  die  Zerstreuungskreise 
grösser  sind  bei  Myopie  als  bei  Hyperopie,  während  die  Zer- 
streungskreise  bei  Myopie  und  Hyperopie  von  gleicher  Grösse  sind,  wenn  die 
Brennweiten  der  im  vorderen  Brennpunkte  des  Auges  aufgestellten  Gorrections- 
gläser  von  gleicher  absoluter  Länge  sind.  Natürlich  ist  Gleichheit  des  Pupillen- 
durchmessers dabei  vorausgesetzt. 

Eine  die  Grösse  der  Zerstreuungskreise  bei  verschiedenen  Ametropie- 
graden  nach  Meterlinsen  des  Gorrectionsglases  angebende  Tabelle  würde  mit 
der  auf  voriger  Seite  befindlichen  Tabelle  in  den  übrigen  Columnen  identisch 
sein,  nur  würden  die  Zahlen  der  Golumne  In  von  0,3,  0,6,  0,9  etc.  immer 
um  0,3  fortschreiten.  Tabellen  für  die  auf  den  Hauptpunkt  bezogenen  Ame- 
tropiegrade  lassen  sich  leicht  mit  Hülfe  der  in  den  Tabellen  pag.  390  und  398 
enthaltenen  Werthe  zusammenstellen. 

§  147.   Bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  erfahren  die 
Gardinalpunkte,    zunächst  der  Ery  stalllinse,   dann  auch  des 
Auges  im  Ganzen,  eine  Lageveränderung,  beide  Hauptbrennw^eiten 
des  gesammten  dioptrischen  Systems  eine  Verkürzung.  Die  Hauptpunkte  rücken 
ein  wenig  nach  hinten ,  die  Knotenpunkte  um  etwas  mehr  nach  vorn.  Der 
Betrag  dieser  Verschiebungen  kann  für  jeden  einzelnen  Fall  berechnet  werden, 
wenn  die  optischen  Gonstanten  bekannt  sind.    Die  für  das  ältere  schematische 
Auge  von  Helmholtz  ausgeführten  Berechnungen  sind  m  Band  H,  pag.  447 
mitgetheilt;  für  das  neuere  von  Helmholtz  corrigirte  schematische  Auge  hat 
Stammeshaus  1)  Berechnungen  gemacht,  aus  denen  sich  in  abgerundeten  Zahlen 
ergiebt:  Durch  das  Vortreten  der  vorderen  Linsenfläche  um  0,4  mm  und  Ver- 
kürzung des  Radius  der  vorderen  Linsenfläche  um  4  mm,  der  hinteren  Liusen- 
fläche  um  0,5  mm,  was  eine  Einstellung  des  emmetropischen  Auges  auf 
130,09  mm  Abstand  von  der  Cornea  bewirkt,  erfolgt  eine  Verkürzung  der 
Brennweite  der  Linse  von  50,6  auf  39  mm,  ein  Zurücktreten  des  ersten  Haupt- 
punktes um  0,1  mm,  des  2.  Hauptpunktes  um  0,14,  ein  Vorwärtstreten  des 
1.  Knotenpunktes  um  0,4,  des  2.  Knotenpunktes  um  0,36 ,  eine  \  erkurzung 
von  CO,  um  1,5,  von  cp,,  um  2  mm.   Diese  Zahlen  sind  lediglich  als  em  orien- 
tirendes  Beispiel  anzusehen;  allgemeine  Regeln  für  die  Lage  Veränderung  der 
Gardinalpunkte  lassen  sich  nicht  aufstellen,  da  nicht  nur  im  ametropischen, 
sondern  auch  im  emmetropischen  Auge  der  mannichfachste  W  echsel  der  opti- 
schen Constanten  stattfindet.  Da  nicht  daran  zu  denken  ist,  im  einzelnen  Falle, 
wenn  man  die  Lage  der  Gardinalpunkte  kennen  will,  die  erforderlichen 

1)  Dioptrik  etc.  p.  153. 
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'fpssungen  und  Berechnungen  auszuführen  ,  so  muss  man  sich  oft  begnügen, 
liematische  Werthe  zu  benutzen.  Für  die  Zwecke  der  schematischen  Berecli- 
I  Hing  der  Veränderung  der  Bildgrösse  durch  die  Accommodation,  Brillen  u.  s.w., 
i  \ohei  es  hauptsächlich  auf  die  Lage  des  2.  Knotenpunktes  ankommt,  wird  man 
i  ich  fast  stets  der  Vereinfachung  bedienen  dürfen,  den  dioptrischen  Apparat  als 
iif  eine  brechende  Fläche  reducirt  zu  betrachten,  deren  Krümmung  mit  der 
vccommodation  zunimmt.   Da  als  Ort  dieser  Fläche  der  2.  Hauptpunkt  anzu- 
lohmen  ist,   wird  der  Verschiebung  desselben  durch  die  Accommodation 
ilerdings  nicht  Rechnung  getragen,    allein  der  dadurch  bedingte  Fehler 
..lun  nur  sehr  klein  sein  ,  zumal  selbst  bei  stäi^kster  Accommodation  die  Ver- 
di iebung  sehr  geringfügig  ist,  in  Wirklichkeit  vermöge  des  geschichteten 
i.uies  der  Krystalllinse  wahrscheinlich  noch  geringer  als  aus  den  bisherigen 
icrechnungen  hervorgeht.    Auf  solche  Weise  sind  die  accommodativen  Ver- 
chiebungen  der  Cardinalpunkte  in  §  89  berechnet  worden  und  in  Ueberein- 
ttimmung  damit  stehen  die  Resultate ,  welche  wir  in  §  63  erhielten ,  als  wir 
esne  Verschiebungen  durch  die  dioptrische  Wirkung  einer  die  Accommodation 
eepräsentirenden  im  1.  Hauptpunkte  des  Auges  aufgestellt  gedachten  Linse  aus 
liien  allgemeinen  Formeln  füi-  die  Combination  dioptrischer  Systeme  herleiteten. 
Ilit  den  dort  gebrauchten  Bezeichnungen  (s.  p.  328  und  337)  lassen  sich  die 
Verschiebungen  der  Cardinalpunkte  bei  Accommodation  um  den  dioptrischen 

Itietrag  —  =  z  (die  Verschiebungen  nach  vorne  positiv  gerechnet)  in  folgender 
et 

Weise  angeben : 

Verschiebungen  der  Brennpunkte:      Fi*  =  — — — •    =  ^JlTl — 


Verschiebung  der  Hauptpunkte:    //j *  =  //,,*  =  0. 
Verschiebung  der  Knotenpunkte:  =  Ku*  = ^ 

Die  Hauptbrennweiten  des  accommodirten  Auges  sind : 

§  148.  Bei  den  oben  erwähnten  Berechnungen  der  Lage  der  Cardiual- 
ixinkte  im  accommodirten  Auge  durch  Helmholtz  und  Stammeshaüs  ist  auf  die 
VV'irkung  des  geschichteten  Baues  der  Krystalllinse  mit  gegen  den  Kern  hin 
ivachsendem  Brechungsindex  keine  Rücksicht  genommen.  In  der  That  aber 
ibt  diese  Schichtung  einen  beraerkenswerthen  Einfluss  aus,  der  sich  sowohl 
m  accommodirten  wie  im  ruhenden  Auge  geltend  macht.  Matthiessen  hat  den- 
■elben  experimentell  und  analytisch  eingehend  untersucht  und  ist  zu  Resul- 
taten gelangt,  welche  für  die  Dioptrik  des  Auges  von  hohem  Interesse  sind.  Da 
dieselben  im  physiologischen  Theile  noch  nicht  berücksichtigt  werden  konnten, 
veue  ich  mich,  ein  kurzes  Resumö  dieser  Untersuchungen  hier  einschalten  zu 
öönnen,  welches  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  Matthtessen  verdanke. 
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Bereclmung  der  Cardinalpuuktc  der  geschicliteteu  KrystalUiuse. 

Um  die  Grundlagen  für  eine  genaue  ,  den  bestellenden  mathematisch -physikalischen 
Verhültnissen  entsprechende  Theorie  der  Dioplrik  der  Krystalllinse  des  menschlichen  Auges 
zu  i^cwinnen,  ist  vor  Allem  eine  Anzahl  ophlhalmometrischer  Grössen  festzustellen.  Die 
erforderlichen  Daten  bestehen  in  den  optischen  Dichtigkeiten  der  die  Linse  umgebenden 
Flüssigkeiten,  sowie  der  in  der  Axe  aufeinander  folgenden  sphärischen  Schichten  der  Linse, 
ferner  in  den  Krümmungsverhältnissen  der  diese  Schichten  begrenzenden  Flächen  und  endlich 
indem  Gesetze,  wonach  diese  Krümmungen  von  einem  Scheitel  der  Linse  bis  zum  gegen- 
überliegenden variiren.    Bei  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Ophthalmologie  und  den  uns  zu  |j 
Gebote  stehenden  Messungsmethoden  sind  jene  Elemente  bereits  in  dem  Grade  bekannt,  dass 
sich  darauf  mit  gutem  Erfolge  eine  brauchbare  Dioptrik  der  geschichteten  Linse  gründen  lässt^ 
Auch  sind  bereits  von  Senff  und  v.  Zehendeii  Näherungsmethoden  angewandt  worden,  welche 
indessen  zu  keinem  ganz  befriedigenden ,  den  obwaltenden  Verhältnissen  entsprechenden 
Resultate  führen  und  führen  konnten,  weil  das  Gesetz  der  variabeln  optischen  Dichtigkeiten 
der  Schichten  unbekannt  war.    Durch  das  Abbe'sche  Refractoraeter  sind  wir  in  den  Stand 
gesetzt,  diese  Schwierigkeiten  in  einem  für  eine  einfache  Theorie  der  Dioptrik  der  Krystall- 
linse genügenden  Grade  zu  überwinden.  Eine  nicht  zu  unterschätzende  Schwierigkeit  bieten 
gleichwohl  noch  jene  numerischen  Näherungsmethoden,  welche  mehrfach  ausgeführt  wurden 
bis  zu  zwanzig  Flächen ,  aber  selbst  diese  Anzahl  reicht  nicht  hin  für  eine  einigermassen 
genügende  Schärfe  der  Werlhe,  welche  sich  daraus  für  die  Oerter  der  Hauptpunkte  ergeben. 
Es  liegt  deshalb  der  Gedanke  sehr  nahe,  die  Näherungsformeln  durch  Integrale  zu  ersetzen. 
Es  soU  dies  die  Aufgabe  sein ,  die  wir  im  Folgenden  zu  lösen  versuchen,    Man  wird  sehen, 
dass  die  bestehenden  mathematisch-physikalischen  Verhältnisse  an  der  Krystalllinse  zu  sehr 
einfachen  Theoremen  führen. 

Zur  Lösung  der  gestellten  Aufgabe  ist  es  erforderlich  die  optischen  und  geometrischen 
Constanten  zu  fixiren  und  zwar  zunächst  das  Gesetz  der  Brechungsindices  in  der  Linsenaxe. 
Hiefür  wurde  eine  wesentliche  Grundlage  gewonnen  in  dem  Gesetze ,  welches  sich  an  den 
Linsen  grösserer  Säugethiere,  nämlich  des  Rindes  und  Pferdes,  sowie  an  den  Augen  grösserer 
Fische  kundgab  und  durch  etwa  500  Einzelmessungen  als  ziemlich  sicher  sich  ergeben  hat. 
Es  ist  nämlich  immer  der  Brechungsindex 

N  =  N,n  -  a  , 

wo  W,„  den  Index  des  Kerncentrums,  a  die  Differenz  zwischen  dem  Index  des  Kerncentrums 
und  der  äussersten  Corticalschicht ,  y  den  Abstand  der  Schicht  vom  Kerncentrum ,  b  den 
Abstand  des  Scheitels  der  Linse  vom  Kerncentrum  bezeichnen. 

Für  die  Krystalllinse  des  menschlichen  Auges  theilen  wir  hier  eine  Reihe  von  Messungen 
an  den  Augen  frischer  Leichen  mit.  Enucleirte,  kataraktöse  Linsen  sind  gänzlich  unbrauch- 
bar denn  diese  zeigen  in  ihrem  pathologischen  Zustande  entweder  der  Verflüssigung  oder 
Verhärtung  ganz  anomale  Brechungsverhältnisse  i).  Die  Linsen  der  Augen  frischer  Leichen 
zeigen  wenn  die  Augen  in  der  Kälte  conservirt  werden  ,  wenigstens  nach  2«  Stunden  noch 
keine  bemerkbare  Veränderung  in  den  Brechungsverhältnissen;  ebenso  wenig  die  Indices 
der  Häute  und  der  flüssigen  Medien.  Die  letzteren  erweisen  sich  an  den  Linsenaugen  der 
Menschen  und  Thiere  fast  als  constant  und  während  der  Index  des  Kerncentrums  ein  sehr 
verschiedener  sein  kann,  schliesst  sich  doch  ohne  Ausnahme  der  Index  der  Corticalis  immer 
an  den  Index  der  Linsenkapsel  unmittelbar  an  ,  dessen  Grösse  ungefähr  zu  1,3750  angenom- 
men werden  kann.  Die  Messungen  ergaben  folgende  Resultate,  worin  sich  der  Index  auf  die 
Fraunhofer'sche  Linie  D  bezieht : 


1)  W  V  ZEHENDEuund  L.  Matthiessen,  Ueber  die  Brechungscoefficienten  kataraktöser 
Linsensubstanz.  MonatsblBtter  für  Augenheilkunde.  1877.  S.  239-257  und  31 1-31 S. 
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Äuge 
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haut 

Kaminer- 
wassor 

Vordere 
Linsea- 
kapsel 

Corti- 
calis 

Media 

Kern 

Hintere 
Linsen- 
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Glas- 
körper 

Dest. 
Wasser 

u  j .  lUann 

I 

A  q  Q  Q 

1  ,  1  u  o  / 

\  419  4 

1  ,  □    0  0 

1   D  D  aß 
1 , öö20 

II 

1  ,  1  u  u  / 

1  j  O  UO  0 

1  ,  Ö  ö  *f  ö 

n  j .  Frau 

I 
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1,4112 



- 

II 

,  

— 

1,4044 

1,4094 
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I 

.1  Q  ß  n  A 

1  ,  0  Q  w  U 

1  j  0  0  u  / 

I  ,  t  U  ü  U 

\  41  'i4 

.Mann 

I 

1,0/  /  Z 

\  i  n  fi  9 

1  ,  ^  U  U  Ä 

\  4  n  7  7 

\   Q  Q  A  9 

9 

I 

1  4091 
1,'4096 

5  j.  Frau 

II 
I 

— 

1  ,3930 

1,4018 

1,4101 

— 





II 

z 

z 

1,3811 

1,4078 

1,4107 

lag.  Kind 

I 

-1,3721 

1,8338 

1,3821 

1,3508 

1,3340 

II 

1,3780 

1,3572 

Mittel 

•1,3754 

1,3734 

1,3886 

1,4059 

1,4106 

1,3547 

1,3343 

Hienach  haben  die  Hornhaut  und  vordere  Linsenkapsel  nahe  denselben  Index ,  die 
iiünnere,  zartere  hintere  Linsenkapsel  scheint  einen  kleineren  Index  zu  haben.  Die  Indices 
ees  Kammerwassers  und  Glaskörpers  sind  auf  Grund  wiederholter  Beobachtungen  als  nahe 
aa  einander  gleich  anzunehmen  und  zwar  gleich  1,3350.  Wir  legen  demgemäss  den  folgenden 
eetrachtungen  diese  abgerundeten  Werthe  zu  Grunde : 

iVo  =  1,3350,      iVi==  1,3750,      iV,„  =  1,410  0, 
0  Nq  den  gemeinsamen  Index  der  die  Linse  umgebenden  Flüssigkeiten ,  Ni  den  der  äusser- 
leeii  Corticalschichten  ,       den  des  Kerncentrums  bezeichnen.   Die  Gleichung  der  variablen 
wdices  ist  also 

iV  =  1,4100  —  0,0350 
dder  wenn  die  Abstände  der  Schichten  vom  Scheitel  der  Linse  an  gerechnet  werden 


N  =  1,3750  +  0,0350 


  jy2 

"&2  ■ 


Wird  kurz  mit  f  bezeichnet,  so  ist  allgemein  der  Index  einer  Schicht 


1 ,3750 


N 


Ausserdem  ist  noch  die  geometrische  Form  der  Linse  und  ihrer  Schalen  festzustellen. 
iVir  adoptiren  die  Dimensionen  der  beiden  schematischen  Augen  von  Helmuoltz  und 
L'ähmen  an; 

1)  für  das  fernsehende  (todte?)  Auge  A  (Sehweite  oo) : 

die  Axe  der  Linse  gleich  3,6  mm, 

den  Krümmungsradius  der  Vorderfläche  gleich  1 0,0  mm, 

-  -  -    hinteren  Fläche  gleich  6,0  mm  ; 

2)  für  das  accommodirte  Auge  B  (Sehweite  150  mm) : 

die  Axe  der  Linse  gleich  4,0  mm, 

den  Krümmungsradius  der  Vorderfläche  gleich  6,0  mm, 

-  -  -    hinteren  Fläche  gleich  5,5  mm. 
Wir  gestatten  uns  endlich  anzunehmen 

3)  für  ein  stark  accommodirtes  Auge  C  (Sehweite  1 00  mm)  : 

die  Axe  der  Linse  gleich  4,0  mm, 

den  Krümmungsradius  der  Vorderfläche  gleich  5,0  mm, 
-    hinteren  Fläche  gleich  5,0  mm. 
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Bezüglich  des  Auges  A  ist  zu  bemerken,  dass  nach  den  Messungen  von  Treviranus 
und  TiEDEMANN  im  todten  Auge  das  Kerncentrum  näher  an  der  Vorderfläche  liegt;  es  ver- 
halten sich  dabei  die  vorderen  und  hinteren  Axenhälften  zueinander  nahezu  wie  1,6  :  2,0. 
Demzufolge  setzen  wir  bei  dem  Auge  A  die  vordere  Axenhälfte  gleich  1,6  mm,  die  hinlere 
gleich  2,0  mm.  Die  Lage  des  Kerncentrums  ist  nämlich  auch  bestimmend  für  die  Oerter  der 
beiden  Haupt-  und  Knotenpunkte. 

Was  endlich  das  Gesetz  der  YerUnderlichkeil  der  Krümmungsradien  der  Schichten  von 
aussen  gegen  das  Centrum  hin  anbctrifTt ,  so  lässt  sich  aus  dem  Gefüge  der  geschichteten 
Linsen  z.  B.  des  Rindsauges,  und  namentlich  der  Fische  ganz  deutlich  erkennen,  dass  alle 
Schichten  genau  einander  ähnlich  und  homothetisch  gelegen  sind.  Ein  gleiches  Verhallen  ist 
von  Treviranus  an  der  menschlichen  KrystalUinse  erkannt.  Wir  nehmen  deshalb  an,  dass  bei 
den  Augenlinsen  A,  D,  C  die  Krümmungsradien  der  brechenden  Flächen  dem  Abstände  der- 
selben vom  Kerncentrum  proportional  seien.  Nach  den  oben  gemachten  Voraussetzungen 
gehen  wir  nun  an  die  Lösung  unserer  Hauptaufgabe ,  nämlich  die  Reduction  der  Brennweiten 
/"und  (p,  sowie  der  Hauptpunktsdistanzen  «i  und  «2  auf  die  Form  bestimmter  Integrale. 

Wir  haben  zunächst  die  Differenzialgleichungcn  der  dioptrischen  Elemente  herzuleiten. 
Bezeichnen  wir  in  irgend  einem  cenirirten  dioptrischen  Systeme  die  Krümmungsradien 
der  brechenden  Flächen  mit  r,  den  relativen  Index  zweier  Schichten  mitn,  die  vordere 
Brennweite  mit  f,  die  hintere  mit  g),  die  Abstände  der  Flächen  von  der  vordersten  mit  17,  das 
Interstitium  der  Hauptpunkte  mite,  den  Abstand  des  ersten  Hauptpunktes  H„  einer  Reihe 
von  m  Schichten  von  der  Vorderfläche  mit  2'ß2,»-3,  die  des  zweiten  Hß  von  der  zuletzt  hin- 
zutretenden Fläche  mit  «2,» -2.  den  Abstand  der  dieser  vorangehenden  Fläche  vom  zweiten 
Hauptpunkte  mit  D,  die  Distanz  der  beiden  letzten  Flächen  mit  d„,,  so  gelten  für  discon- 
tinuirliche  Systeme  folgende  Formeln  ') : 

(2)      D,„  =  d,„  —  (p,„ 


'm  - 


(3)       M,„,  =  fn,+l  —  tpm  +  dm  +  "77   , 

lU     _  1 

(4)  -  ^«2„,_3  =  -(«,  +  «3  +  ■••  +  «2.-3)  =     [«^i  +  i     +  I-3 +  •  ■  •')] 

D., 


(5)         —«2m -2  = 


■  (7)  e„i  =  Vm  —  «2»i_2  +  -^«2;h-3. 


n  r, 


Berücksichtigen  wir ,  dass  für  eine  zum  Systeme  hinzutretende  unendlich  nahe  Schicht 
(9)         n  —  1  =   ----   

^  '  N,„  n„,  < 

zu  setzen  ist,  so  gelangt  man  leicht  zu  folgenden  Differenzialgleichungcn : 

(,0)  ö(-i.)=--^^-4-,aus(6)und(9); 

(^^)       -  IT  -   nf+D   -  nf+D'  '  - 

oder  da  für  eine  unendlich  nahe  Fläche  D  in  «2  übergeht, 

  J 

\)  L  MATTHIESSEN,  Gruudriss  der  Dioptrik  geschichteter  Linsensysteme.  Mathemat.V 
Einl  in  die  Dioptrik  des  mcnschl.  .\uges.  Leipzig  1877.  §  21.  Man  vergl.  auch  Iflugers. 
Archiv  f  die  ges.  Physiologie.  Bd.  XI-K.  S  .480-562.  Bonn  1879. 


4 


Die  Anomalieen  der  Refraction  und  Accommodation  des  Auges. 


463 


cc-2        nf  +  «0 

ö  n 


(Uj       i)  =  ^  +  «,  -  6  =    +  «1  -  p/  "^  (7)  +j  n^j^lr  +        ^  '  ^) 


Daraus  folgt  mit  Hinzuziehung  von  (II) 


(15)     *  =  —  I  (n  -  Ii  ö«,  —   I  i)  —  +  I  ■  —  I  +  •  •  . 

Sind  «1  und  D  annätiernd  in  tj  beliannt,  so  findet  man  einen  Näherungswerth  von  f  und  e. 
m  «1  genauer  zu  bestimmen,  geht  man  in  die  Gleichung        ein  und  integrirt.  Hieraus 
iiulet  man  einen  genaueren  Werth  von  D  oder  «2  u.  s.  f. 

Denkt  man  sich  die  Linse  zunächst  umgeben  von  einer  Substanz  mit  dem  Index  der 
iinsenkapsel  (1,3750),  so  wird  gemäss  (1) 

mnd  weil  C  eine  verhältnissmässig  kleine  Grösse  ist,  so  erhält  man  in  Berücksichtigung  der 
früher  gemachten  Voraussetzung,  dass  r  —  r^y  :  b  =  r\  [b  —  ??)  :  b  sei. 


(16) 


Avo  ?i  den  Krümmungsradius  der  äussersten  Fläche  bezeichnet.    Es  ist  also  nahezu 


Setzt  man  diesen  Werth  in  (13)  ein  und  integrirt,  so  findet  man  in  Berücksichtigung  der 
v'vleinheit  von  s  die  ersten  Näherungswerthe  von  «j  und  D  =  «2,  welche  kein  ^  enthalten, 
aämlich 

1 

(18)      —  «1  =  «2  =  Y  »?• 

Darnach  coincidiren  die  Hauptpunkte  einer  dünnen  brechenden  Schicht  in  ihrer  Mitte. 
iJeht  man  mit  diesem  Werthe  in  die  Differenzialgleichungen  ein  und  berücksichtigt  nur  die 
ijlieder  mit  der  ersten  Potenz  von  C,  ausgenommen  bei  f,  so  ergeben  sich  aus  (10),  (15)  und 
lU)  der  Reihe  nach  folgende  Integrale 

(19)     —  =  —  Z2lL  A.  I.  UL 


Hv    '    6      '   '1  26 

I 

6" 


(22)       a  =  i-K(l--l), 


(23) 
(24) 


'       2  '      i  ^  \  b        Kb"-      /i  hryj  ' 

  _1_  r       /•    /  ,  \ 

«2—   2'?-t-f^J^  —  4-^  +  • 


a. 
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Diese  Formeln,  welche  zur  Berechnung;  der  Oerter  der  Cardinalpunkte  der  Linsenaugen 
von  Land-  und  Lufllhiercn  ausreichend  sind ,  und  nur  für  die  Fische  der  Erweiterung  be- 
dürfen nehmen  eine  einfache  Form  an,  wenn  r,  =  b  ist;  alsdann  verschwindet  der  Wertii 
von  8  identisch ;  wie  es  bei  den  Fischaugen  in  der  That  der  Fall  ist  -  die  Knotenpunkte  und 
Hauptpunkte  coincidiren  mit  dem  Linsencentrum.  Für  eine  gleichseitige  Linse  geben  die 
Formeln  (23)  und  (24)  gleiche  Werthe  von  «i  und  «2-  Die  Berechnung  der  Cardmalpunkte 
der  geschichteten  Linse  ist  also  darauf  zurückgeführt ,  die  beiden  Linsenhälften  jede  lur  sich 
mit  den  davor  und  dahinter  liegenden  Systemen  ,  dem  Kammerwasser  und  dem  Glaskörper 
zu  combiniren.  Wir  wollen  dies  sofort  für  das  schematische  Auge  A  zur  Ausfuhrung 
bringen. 

Die  vordere  Linsenhülfte  einerseits  durch  Kammeiwasser  begrenzt. 
Die  Daten  für  das  vorangehende  System  sind : 

ri  =  'IO,Omm,    &  =  4,6mm,    /i  =  —  332,22  mm,    qpi  =  3/.2,22. 
Da  ?  =  0,02545  gefunden  ist,  so  resultirt  für  die  Linsenhälfle 
/b=  —  196,73,    932  =  201,73; 
_«!=  0,7904  =  Dl,    «2  =  0.8039  ,    6  =  0,0057. 
Demgemäss  ist  für  das  vordere  System : 

/•___Ai?         =  —  121,45,    <T)  =  128,29; 

_«!=  0,4879  ,    «2  =  0,2963  +  0,8039  =  1,1002, 
B  =  +  0,0119. 

Die  hintere  Linsenhälfte  einerseits  durch  Glaskörper  begrenzt. 
Die  Daten  für  das  nachfolgende  System  sind  : 

r2=6,0mm,   &  =  2,0mm,   /'2  =  — 205,33,  9,2=199,33- 
Aus  den  Integralformeln  findet  man  für  die  Linsenhälfte: 
/i=_  121,21,    9)1  =  118,21 
^  —«1  =  1,0056,    «2  =  0,9887  =  D2,    e  =  +  0,0057. 

Demgemäss  ist  für  das  hintere  System : 

/■  =  — 77,16,    9)  =  73,05, 
_«!=  0,3715  +  1,0056  =  1,3771  ,    «2  =  0,6110 
6  =  +  0,0175. 
Das  ganze  Linsensystem:  Die  Daten  sind : 

/i=- 121,45.    91  =  128,29,    /2  =  -  77,16,    9,2  =  73,05. 
JDg  =  1,3771  +  1,1002  =  2,4773. 

Durch  Gombination  findet  man  daraus 
/■=  —  9,  =  —  46,17. 
_  «3  =  1,4823  ,  «4=0,8916. 
Folglich  ist  fl„Si  =  0,4879  +  1,4823  =  1,970i, 
=  0,6110  +  0,8916  =  1,5026 
8  =  0,1272. 

■  ""pL^das  Hotnhautsystemist  bei  Zugrundelegung  des  Werthes  7,8  mm  für  den 
Krümmungsradius  der  Hornhaut: 

fi  =  —  23,28,    9,1  =  31,08. 

Ferner  für  das  Linsensystem  ergab  sich : 

/•2  =  —  46,17,    9,2  =  46,17; 

ausserdem  ist 

Di  =  3,6  +  1,9702  =  5,o702. 
Durch  Gombination  beider  Systeme  findet  man  : 
f  =  —  14,995  ,    (p  =  20,020; 
_  «1  =  1,8091  ,    «2  =  3,5878  +  1.5026  =  5,0904. 
e  =  0.3005. 
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Hiermit  ist  die  Lage  der  Cardinalpunkte  für  das  Auge  bestimmt.  Zur  Vergleichung  und 
lUebersicht  setzen  wir  nocli  folgende  Tabelle  ')  her,  welche  die  Abstände  der  sechs  Cardinal- 
ipunkte  vom  Scheitel  der  Hornhaut  angiebt  in  Listing's  schcmalischem  Auge,  in  Helmholtz' 
I neuerem  schematischeni  Auge  (oben  S.  279),  in  Kkapp's  Auge  V  (normal),  in  Aüiiert's  milt- 
llerem  Auge,  in  dem  Auge  mit  geschichteter  Linse  und  dem  durchschnittlichen  Auge. 


Oerter 

Listing 

Helmholtz 

Knapp 

AuBEBT 

mihi 

Mittleres 
Auge 

Fi 

—  12,833 

—  13,752 

—  11,819 

—  12,279 

—  13,186 

—  12,774 

Hl 

2,175 

1,750 

2,132 

1,918 

1,809 

1,957 

2,572 

2,115 

2,540 

2,390 

2,110 

2,345 

Kl 

7,242 

6,966 

6,821 

6,711 

6,834 

6,915 

Eo 

7,640 

7,331 

7,229 

7,183 

7,135 

7,304 

Fi 

22,647 

22,834 

21 ,180 

21,380 

22,130 

22,034 

B 

0,397 

0,363 

0,408 

0,472 

0,301 

0,388 

Bemerkenswerth  bleibt,  dass  in  der  geschichteten,  also  wahren  Linse  das  Interstitium 
(fast  nur  halb  so  gross  ist,  als  in  den  schematischen  Augen ,  was  sich  ebenfalls  in  dem  Inter- 
sstitium  des  ganzen  Auges  bemerklich  macht.  Für  die  Brennweite  der  Linse  fanden  wir  oben 
(ffp  =  46,17  mm,  wogegen  Helmholtz  die  grössere  Brennweite  50,67  mm  statuirt,  wie  es  auch 
ddie  Beobachtungen  verlangen.  Es  giebt  nun  noch  zwei  Momente,  deren  Berücksichtigung  zu 
ggrösseren  Werthen  von  F2  führen  kann.  Einmal  hat  man  bisher  in  der  Ophthalmometrie 
iinicht  die  Refraction  in  der  Cornea  in  Rechnung  gezogen.  Dieselbe  ist  1,4  mm  dick  und 
wveiter  ist  n  =  7,8,  r2  =  6,4,  %  =  1,3770  ,  «2  =  1,3350,  in  Folge  dessen  das  Bild  der 
PPupille  weiter  nach  vorne  gerückt  erscheint.  Der  Ort  des  vorderen  Linsenscheitels  dürfte 
(iiemgemäss  wohl  auf  4,0  mm  statt  auf  3,6  mm  zu  setzen  sein.  Ferner  haben  wir  den  Index 
liier  äussersten  Corticalschicht  gleich  dem  der  vorderen  Linsenkapsel  zu  1,3750  angenommen  ; 
laber  nach  den  vorliegenden  Messungen  scheint  an  dieser  Stelle  und  gewiss  innerhalb  der 
hhinteren  Linsenkapsel  eine  Discontinuität  der  Indices  stattzuhaben,  so  dass  jener  Index 
höchst  wahrscheinlich  von  1,3750  auf  1,3830  zu  erhöhen  ist.  Hierüber  werden  spätere 
«Messungen  jedenfalls  Auskunft  geben.   Für  unsere  Linse  würde  der  Totalindex  noch 

JV=  1,3350  (1  +  0,0826)  =  1,4453 

betragen,  wogegen  derselbe  von  Young,  v.  Zehender,  Woinow  und  Helmholtz  durchschnitt- 
lich nur  gleich  1  ,4384  angenommen  wird. 

Was  nun  die  krankhaften  Zustände  der  Krystalllinse  anbetrifft,  so  lassen  sich  aus  der 
rrheorie  der  geschichteten  Linse  manche  Schlüsse  auf  damit  verbundene  pathologische  Er- 
..cheinungen  zielien.  Der  Brechungsindex  kataraklöser  Linsensubstanz  zeigt  die  mannich- 
lachsten  Anomalien  (Zehender  und  Matthiessen,  1.  c).  Die  Katarakte  zeigen  bald  einen 
instand  der  Verflüssigung  mit  herabgesetztem  Index  (HI,  VIII),  bald  eine  Verhärtung  mit 
[gesteigertem  Index  (IV,  VI),  bald  ist  der  Index  discontinuirlich  variabel  (VIII),  bald  überall 
lonstant  (II,  VII,  X).  Auf  diese  Ursachen  lassen  sich  die  folgenden  Erscheinungen  zurück- 
uühren : 

1)  Bei  beginnender  harter  Katarakte  tritt  Myopie  ein,  wenn  damit  eine  Steigerung  der 
Dichtigkeitsdifferenzen  gegen  das  Kerncentrum  hin  stattfindet;  Hyperopie  dagegen 
wenn  zwar  eine  Verhärtung,  aber  eine  totale  Ausgleichung  der  Brechungsindices 
erfolgt. 

2)  Bei  beginnender  flüssiger  Katarakte  tritt  entweder  Blindheit  oder  mindestens 
Hyperopie  ein,  weil  entweder  bei  der  eintretenden  Discontinuität  der  Indices  und 


1)  Man  vergl.  Aubert,  Physiolog.  Optik.  §  11.  S.  441. 
Handbnoh  der  Ophthalmologie.  YI. 
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vielfachen  Trübung  der  Linsensubstanz  eine  unregelmässige  Zerstreuung  des  Lichts 
Stattfindel  oder  zugleich  eine  Herabminderung  der  Brechungsindices  erfolgt. 

3)  Discontinuitäten  in  den  Indices ,  die  vielfach ,  ja  fast  ohne  Ausnahme  bei  flüssigen 
Katarakten  auftreten  oder  möglicherweise  auch  bei  harten  Katarakten  auftreten  können, 
führen  unter  Umständen  monoculare  Polyopie  herbei ,  wenn  der  krankhafte  Zustand 
sich  nach  verschiedenen  Richtungen  mit  verschiedener  Geschwindigkeit  fortpflanzt. 

4)  Die  Linsen  der  Säuglinge  sind  sehr  weich  und  bauschig  ,  von  kleinem  Index  des  Kern- 
centrums, senile  Linsen  sehr  platt  und  hart  bei  wachsendem  Index.  Die  senile  Hyperopie 
scheint  wesentlich  herzurühren  von  einer  verhältnissmässig  starken  Abplattung  der 
Linse,  welche  bei  fortgesetzter  Abschwächung  der  Zonula  und  Verhärtiang  der  Lmsen- 
substanz  immer  mehr  das  Vermögen  der  Accommodation  für  die  Nähe  verliert. 

L.  Matthiesaen. 

§  149.  Einfluss  des  Lebensalters  auf  die  Accommodations- 
breite. Die  Grösse  der  Accommodationsbreite  hängt  wesentlich  von  dem 
Lebensalter  ab.  Schon  von  früher  Jugend  an  lässt  sich  ein  allmähliches  Ab- 
rücken des  Nahepunktes  und  demzufolge ,  da  der  Fernpunkt  zunächst  unver- 
ändert bleibt,  Abnahme  der  Accommodationsbreite  nachweisen.  Während  um 
das  zehnte  Lebensjahr  der  Abstand  des  Nahepunktes  vom  Auge  bei  normalen 
Brechungsverhältnissen  etwa  6  bis  7  cm  beträgt,  rückt  er  von  Jahr  zu  Jahr  ab, 
so  dass  er  zwischen  dem  60.  und  70.  Jahre  unendlich  fern  wird,  dass  also  das 
Auge  um  diese  Zeit  nur  für  parallele,  noch  später  sogar  nur  für  schwach  con- 
vergente  Strahlen  eingerichtet  ist.  Wir  werden  später  sehen  ,  dass  auch  der 
Fernpunkt  in  vorgeschrittenen  Jahren  etwas  hinausrückt,  dass  daher  em  vorher 
emmetropisch  gewesenes  Auge  im  höheren  Alter  etwas  hyperopisch  wird. 

Die  Abnahme  der  Accommodationsbreite  mit  zunehmendem  Alter  geschient 
mit  grosser  Regelmässigkeit,  wie  es  scheint,  mit  etwas  abnehmender  Geschwin- 
digkeit ,  betrifft  alle  Augen  in  gleicher  Weise ,  die  emmetropischen  wie  d,e 
hyperopischen  und  myopischen,  nur  dass  bei  den  höheren  Graden  von  Ame- 
tropie zuweilen  eine  schnellere  Abnahme  der  Accommodation  stallhndet. 

Nach  DONDERS  verhält  sich  im  emmetropischen  Auge  die  Accommodations- 
breite in  den  verschiedenen  Lebensaltern  durchschnittlich  etwa  so  ^^^e  die  nach- 
folgende Tabelle  und  das  derselben  entsprechende  Diagramm  (Fig.  38)  angiebt 


Letensalter. 
in 
Jalireu 


Abstand 
des  Nahepunktes 
in  Metern 


Abstand 
des  Fernpnnktes 
in  Metern 


Accommoda- 
tion streite  in 
Meterlinsen 


10 

18 
20 
.25 
30 
35 
40 
-45 
50 
55 
60 
65 
70 
75 
80 


0,071 
0,083 
0,1 

0,128 

0,143 

0,182 

0,222 

0,286 

0,4 

0,666 

2 

-  4 

-  1 

-  0,571 

-  0,* 


C50 
OO 
OO 
OO 
OO 
OO 
OO 
OO 
OO 

4  [H.  0,25) 
2  {H.  0,5) 
1,33  (H.  0,75) 
0,8  (H.  1,25) 
0,571  (H.  1,75) 
0,4    {H.  2,5) 


14 
12 
10 

8,5 

7 

5,5 

4,5 

3,5 

2,5 

1,75 

1 

0,5 
0,25 
0 
0 
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In  diesem  Diagramme  bezeichnen  die  oben  stehenden  Zahlen  die  Lebens- 
wahre von  5  zu  5  fortschreitend,  die  zur  Linken  stehende  Zahlenreihe  bedeutet 
:Meterlinsen  oder  die  reciproken  Werthe  der  Abstände  in  Metern.  Die  Linie 
ipp  bezeichnet  die  Lage  des  Nahepunktes,  die  Linie  rr  die  Lage  des  Fern- 
f Punktes  in  der  Zeit  vom  10.  bis  80.  Lebensjahre. 

Die  Zahlen  der  verschiedenen  Tabellen  und  das  Diagramm  beruhen  auf  neueren  Unler- 
^  suchungen  von  Donders'),  und  Berichten  über  dieselben  von  Lakdolt2),  welche  von  den 
1  älteren  Donders'schen  Messungen  in  dem  Sinne  ein  wenig  abweichen,  dass  sie  eine  noch 
e etwas  raschere  Abnahme  der  Accommodationsbreiten  mit  den  Jahren  zeigen,  so  dass  schon 
: gegen  das  70.  Lebensjalir  die  Accommodation  gleich  Null  wird.  Andere  Beobachter  be- 
r richten,  im  höheren  Alter  erheblich  mehr  Accommodation  vorgefunden  zu  haben,  doch  fehlt 
nmeistens  der  strenge  Beweis  für  das  wirkliche  Vorhandensein  von  Accommodation,  welcher 
nnur  durch  sorgfältige  Untersuchung  erbracht  werden  kann,  da  alte  Leute  mit  enaer  Pupille 
•oft  sehr  geübt  sind,  nahe  Gegenstände  in  Zerstreuungskreisen  zu  erkennen. 

Die  Ursache  der  frühzeitigen  Abnahme  der  Accommodationsbreite  liegt 
kkemenfalls  in  Verminderung  der  Contractionsfähigkeit  des  Ciliarmuskels  • 
dderselbe  wird  bis  ins  60.  und  65.  Jahr  hinein  meist  wohl  erhalten  gefunden' 
vwie  auch  die  neuesten  speciell  in  dieser  Richtung  ausgeführten  Untersuchungen 
SScnNABEL's3)  bestätigen.  Sie  muss  vielmehr  in  einer  von  der  ersten  Lebenszeit 
-•an  graduell  fortschreitenden  Veränderung  der  physikalischen  Eieenschaften  der 
LLinse  gesucht  werden,  wodurch  die  Fähigkeit  der  Formverände'i-ung  abnimmt, 
lalso  m  emer  Zunahme  der  Festigkeil  und  Abnahme  der  Elasticitäl.  Im  höchsten 


<)  Klinische  Monatsblätter  f.  Augenheilkde.  Bd.  XIII   p  474 

2)  Ibidem  Bd.  XIV.  p.  235. 

3)  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkde.  Bd.  VII,  -1.  p.  Iis. 
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Alter  eesellt  sich  allerdings  noch  Atrophie  des  Ciliarmuskels  hinzu  i).  Auch  die 
senile  Refractionsabnahme  ist  durch  die  bezeichnete  Veränderung  des  Linsen- 
sy Sterns  bedingt,  die  sich  mit  Zunahme  des  Lichtbrechungscoefficienten  in  den 
Gorticalschichten  der  Linse  verbindet. 

S  150.  Die  Bestimmung  des  Nahepunktes  kann  unter  möglichster 
Annäherung  des  Sehobjectes  mittelst  der  verschiedenen  Optometer  geschehen 
die  in  Bd.  III,  p.  74  u.  seqq.  beschrieben  sind ;  die  g  e  n  a  u  e  Bestimmung  bietet 
indessen  maiche Schwierigkeit.  Der  absoluta  Nahepunkt  wird  imA  Igememen 
nur  bei  stärkster  Convergenz  der  Blicklinien  erreicht  daher  muss 
jedes  Auge  gesondert  geprüft  und  durch  Verdecken  des  anderen  Auges  dafür 
gesorgt  werden,  dass  dasselbe  sich  so  stark  als  möghch  einwärts  richten  kann. 
Da  bei  der  Einrichtung  für  den  Nahepunkt  die  Pupille  sich  stark  verengt  so 
bewirken  geringe  Abweichungen  von  der  richtigen  Einste  lung  nur  sehr  kleine 
Zerstreuungskreise  und  es  bedarf  besonderer  Aufmerksamkeit  um  sich  zu  ver- 
gewissern, dass  wirklich  optisch  scharfe  Einstellung  stattfindet.    Auch  ist  das 
ILimum  der  Accommodationsspannung  sehr  von  der  Uebung  abhangig  und 
kann  nur  für  einen  kurzen  Moment  eingehalten  werden;  bei  mehreren  rasch 
aufeinander  folgenden  Versuchen  bekommt  man  wegen  schnell  eintretender 
Ermüdung  verschiedene  Resultate. 

Zu  praktischen  Zwecken  genügt  meistentheils  die  Prüfung  mit  der  klein- 
sten Schrift  der  üblichen  Schriftscalen  ,  weil  schon  geringe  Zerstreuungskreise 
das  deutliche  Erkennen  derselben  unmöglich  machen.  In  Fallen,  wo  es  au 
ein  sehr  genaues  Ergebniss  ankommt,  muss  man  sich  überzeugen,  dass  m  der 
betreffenden  Stellung  noch  das  Maximum  der  Sehschärfe  stattfindet ,  also  nicht 
fn  Zerstreuungsbildern  gesehen  wird  2).  Man  bedarf  dazu  einer  reichlichen 
Ausw^l  sehr  feiner  Objfcte;  gut  eignen  sich  dazu  die  auf  photographi^chem 
WeTe  h  r^^^^^^^  Punktproben  B.kchWs.  Der  Unbequemhchkeit,  dass 
Jt  Lr  Annäherune  ienau  genommen  ,  immer  feinere  Objecte  benutzen 
ToUrirman  dS  dass  man  entweder  auf  constanten  Abstand 

mt  Gläsern  prüft,  welche  Anspannung  der  Accommodation  nothig  machen 
r  un  en     oder  man  kann  ein  Optometer  benutzen,  bei  welchem  die  Linse 
0  auteslklt  ist.  dass  die  Bildgrösse,  beim  Ann^iern  des  Objectes  sich  nicht 
merklich  ändert  (cf.§  54  und  §  119,  Badal'sches  Optometer). 

Wenn  der  Nahepunkt  sehr  weit  entfernt  ist,  kann  man  ihn  durch  Vor- 
halten des  Convexglases  annähern  und  aus  dem  Abstände  des  künstlich  ange- 
näherten Nahepun'ktes   den  Abstand  des  wahren  berechnen  (Formel  12. 

^'  ^^Eine    besonders    einfache    und   namentlich  für  grössere 


,,)  Durch  E.  V.  JXOEU  (Ueber  die  Einstollu^  ^^ÄS^Ä^teS^S 
2)  Bei  schärfster  optischer  Euistellung  auf  den  N^^^^^^^^^  ^^^^^^^^^ 
Accommodation  bewirkten  Blutverdrüngung  .st.  S.  §  154. 
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Unters uchungs reihen  geeignete  Methode  zur  Bestimmung 
des  Nahepunktes  besteht  darin,  das  stärkste  Goncavglas 
(resp.  schwächste  Convexglas,  wenn  der  Nahepunkt  virtuell 
hinter  dem  Auge  liegt)  zu  ermitteln,  mit  welchem  in  einem 
bestimmten  Abstände  scharf  gesehen  wird. 

Hiebei  muss  jedoch ,  wenn  grössere  Abstände  benutzt  werden ,  besonders 
darauf  geachtet  werden ,  dass  das  verdeckte  Auge  sich  stark  einwärts  stellt. 
Aus  dem  Glase  und  dem  Objectsabstande  berechnet  sich  dann  die  Lage  des  Nahe- 
punktes nach  der  Formel  12)  p.  316.  Man  braucht  in  derselben  nur  für  r  den 
Abstand  p  des  wahren  Nahepunktes ,  für  i\  den  Abstand  i\  des  Nahepunktes 

\ 

des  bewaffneten  Auges  zu  setzen.  Dann  ist,  wenn  -y  das  Glas  (/"negativ  zu 
nehmen,  wenn  es  ein  Goncavglas  ist)  und  d  der  Abstand  vom  Auge 

1  1  1 


und       p  - 


f      pi  —  d      p  —  d 
Pid  —  pif—d^ 


Pi  —f—  d 


64) 


pf            1        1  1 
Wird  d  vernachlässigt,  so,  ist  p  =  ^        oder  —  =  ^  . 

f—Pi  P       Pi  f 

lieber  die  Berechnung  mit  metrischen  Werthen  s.  §  44  und  §  144. 

Man  kann  die  Prüfung  für  einen  relativ  grossen  Abstand,  z.  B.  den  der 
gewöhnlichen  Sehprüfungen  (5  —  6  Meter)  vornehmen;  dann  wird,  da  als 
\ 

sehr  gross,  —  =  0  angenommen  werden  darf, 
Pi 

p  =  d—f.    .    :    .    .    .    .    .    .  65) 

-j 

oder,  wenn  -j-  ein  negatives  Glas  ist,  p  =  d  -\-  f. 

§  151.  Die  bei  der  Accommodation  im  Auge  vor  sich  gehen- 
den Veränderungen  und  der  Mechanismus,  vermittelst  dessen  die 
Einrichtung  für  die  Nähe  erfolgt,  sind  im  2.  Bande  dieses  Werkes  geschildert 
worden ;  ich  werde  deshalb  hier  nur  ergänzungsweise  auf  einige  Punkte  ein- 
zugehen haben,  welche  für  die  Lehre  von  den  Refractions-  und  Accommoda- 
lionsstörungen  von  besonderer  Bedeutung  sind. 

Was  den  Mechanismus  der  Accommodation  anlangt,  der  sich  ja  nicht  direct 
beobachten,  sondern  nur  aus  den  Thatsachen  erschliessen  lässl,  so  darf  man 
sagen,  dass,  obgleich  manche  die  Einzelnheiten  betrefiFende  Fragen  noch  offen 
sind,  doch  alle  bisher  bekannten  physiologischen  und  pathologischen  Erschei- 
nungen in  genügender  Uebereinstimmung  stehen  mit  der  Helmholtz'schen 
Hypothese,  dass  durch  die  Contraction  des  Ciliarmuskels  eine  Entspannung  der 
Zonula  Zinnii  bewirkt  wird,  in  Folge  deren  die  Linse  aus  dem  abgeflachten 
Zustande  vermöge  ihrer  Elasticität  in  eine  convexere  Form  übergeht.  Die 
Pathologie  befert  hier  wichtige  Beiträge  zum  Verständniss ;  insbesondere  ist 
es  eine  Beobachtung,  welche  am  directesten  für  die  Helmholtz'sche  Theorie 
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spricht  verschiedene  andere  Theorieen  aber  beseitigt.  Dies  .st  d.e  mehrfach  be- 
sSte  Erfahrung,  dass  durch  Lösung  oder  Lockerung  des  Zusammenhanges 
Sen  L^^^^  und  Ciliarmuskei ,  partielle  Trennung  der  Zonula  l^^n  ,  unter 
lu  hebung  der  Accommodation  nahsichtige  Einstellung  verursacht  wird,  indem 
die  de  Abflachenden  Wirkung  der  Zonula  entzogene  Linse  dauernd  die  du  ch 
h  e  E la  ticMt  bedingte  convele  Form  annimmt.  Die  -  »e-g  -rauf  bekannten 
Tl  alsachen  werden  in  dem  Abschnitte  über  Myopie  m.tgethe.lt  werden. 

Bis  n  dl  neueste  Zeit  haben  sich  die  Versuche  immer  wieder  erneuert, 
neben  der  actWen  Accommodation  für  die  Nähe  eine  eben  solche  für  die  l<erne, 
eine  so-^nr^^^^^^^^^  Accommodation  nachzuweisen.  Wenngleich  die  dafür 
r^e  ührten  Thatsachen  und  Raisonnements  eingehender  Prüfung  durchaus  nicht 
Itatd  Lallten  s^^  n.an  doch  zugestehen,  dass  das  Suchen  nach  solchen  sich 
erkHrt  toci  eine  Lücke  in  unserer  Kenntniss  bezüglich  der  Rückkehr  aus 
dem  Lsmde  der  Accommodation  für  die  Nähe  in  die  Einstellung  für  die 
dem  /^^^'^^     ^^.^^^^         contraction  des  Ciliarmnskels  erklart  die 

rasche  R^^Tkke  i  "chr^^^  muss  zum  wenigsten  elastische  Kräfte,  annehmen, 
,     T^vk  lenL  sind    auch  noch  die  Elasticität  der  Linse  zu  überwinden, 
Te  Zonut  wieTe^a;^^^^^^^       und  eine  erhebliche  Veränderung  der 

ttv:rth:ilun;  im  Auge  zu  bewirken.  Bezüglich  der  letzteren  die  viell^^ht 
eine  wichtigere  Rolle  bei  der  Accommodation  spie  t ,  als  bisher  an^enomn  en 
Xirsfud  unsere  Kenntnisse  noch  am  wenigsten  abgeschlossen. 

§  152.  Hr..s.N  und  Vob.ck.ks  haben,  wie  schon  in  Bd^"' P'^f^^^^f^  | 
.t,  L  Huudeauge^zei^    d..  b.  ^jr^— ^on  Nahe^^e  ^ 

selben  bei  jeder  Ciliarmuskelcontraction        ,f  ^^^^^  .^^  ^^^^^  ob 

gegengesetzte  Enc^         ^^^J^SeTsti  b^^^^  könne  (An.MtK).  ' 

im  menschlichen  Auge  eine  GhoroideaiverscnieDu  g  . 

Den  gleichen  Erfolg  sahen  jedoch  f -"^^^^^  ^uc^^^^^^^^^^^  Auge.  I 

Katzen  und  Affen,  schliessUch  auch  ^^^^ -^/'^^^^^^^ 

Auch  HocK^)  bestätigte  in  letzter  Zeit  das  Ergebniss  nach  e^^w 

fläche  der  Sclera  mit  En ^othelz eilen  bekleid.t  i^^^^^  Ciliarfortsätzei 
Bei  der  Accommodation  für  die  Nahe  treten  a  , 
nach  innen,  d.h.  gegen  f if/^B^^^^  da"-  rücken: 

Firsten  der  Fortsätze  bilden,    ^'.^^^^i    Sehr  wahrschein- 
die  einzelnen  Fortsätze  näher       «.^^^f/^J.f/eUu^^    der  Fort- 
Hch  verbindet  sich  damit  auch  eine  ^^""^^^^  ^  ^an  den 
Sätze.    Gleichzeitig  mit  dem  ^orireienJer  C^^^^^^^ 
Linsenrand  sich  concentrisch  verklemern.  Der 

1)  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  XIX,      P-      •  '  1 

2)  CentralbL  f.  d.  raedicin.  Wissensch.  18/9. 
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_(sehene  dunkle  Randstreifen  wird  dabei  breiter  und  dunkler,  was  der 
optische  Ausdruck  ist  für  das  Stumpferwerden  des  Linsenrandes.  Zwischen 
iCiliarfortsätzen  un d  Li ns e n rand  b  1  e ib t  somit  stets  einZwi- 
-schenraum,  welcher  bei  starker  Accommodation  sich  noch  etwas  verbrei- 
itert.  Bei  der  Rückkehr  in  die  Einstellung  für  die  Ferne  schwellen  die  Ciliar- 
i'fortsätze  ab,  treten  zurück  und  bilden  einen  grösseren  Kreis ;  auch  der  Linsen- 
irand  vergrössert  sich.  Die  Figuren  39  und  40,  der  unten  citirten  Arbeit  Hjout's 
entnommen,  zeigen  die  beschriebenen  Veränderungen  in  einem  irislosen  Auge, 


Fig.  39. 

a  b  c 


I  Fig.  39  in  natürlicher  Grösse,  a  bei  Accommodationsruhe,  b  bei  Accommodation 
für  die  Nähe ;  c  nach  Calabareinwirkung ;  Fig.  40  dasselbe  bei  starker  Ver- 
-grösserung,  a  bei  ruhender  Accommodation,  b  nach  Calabareinwirkung. 

Dass  über  die  Stellungsveränderung  der  Ciliarfortsätze  bei  der  Accommodation  zwei 
einander  direet^ widersprechende  Angaben  vorliegen,  ist  bereits  an  zwei  Stellen  dieses  Werkes 
angeführt  worden  i).  Während  0.  Becker  an  albinotischen  Augen  beim  Nahesehen  die  Ciliar 
fortsätze  zurücktreten  sah,  sah  Coccius  sie  an  iridectomirten  Augen  nach  vorne  treten  und 

■anschwellen.  Neuere  übereinstimmende  Beobachtungen  haben  inzwischen  die  Frage  zur 
Entscheidung  geführt.  Argyll  Robertson  2)  benutzte  einen  Fall  von  traumatischer  Aniridie, 
um  die  Wirkung  von  Atropin  und  Calabarextract  zu  untersuchen.    Auf  Atropineinwirkung 

><onnte  keinerlei  Veränderung  wahrgenommen  werden  ,  auf  Application  von  Calabar  dagegen 
erfolgte  Verbreiterung  des  dunklen.  Linsenrandes ,  Vorrücken  der  Ciliarfirsten  gegen  die 

'\ugenaxe  und  Verbreiterung  des  Zwischenraumes  zwischen  beiden.  Ein  besonders  günstiger 
Fall  von  erworbener  Aniridie  mit  guter  Sehschärfe  und  guter  Accommodation  bot  sich  Hjort3) 


1)  Leber,  Bd.  II.  p.  360  und  Aiibert,  Bd.  II.  p.  45'!. 

2)  Compt.  rend.  du  Congres  d'Ophthalmologie  de  Londres.  1872.  p.  106. 

3)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  Bd.  XIV.  p.  20S. 


^-  ^^8^^- 

zu  eenauer  Untersuchung  dar.    Auch  er  conslalirte  sowohl  bei  starker  Accomm'odation  als 
besonders  bei  Einwirkung  von  Calabar  Vorrücken  der  Ciliarfortsätze  und  .Verbreiterung  des 
dunklen  Linsenrandes,  jedoch  keine  Verbreiterung  des  Zwischenraumes  zwischen  beiden. 
Auch  bei  vorhandener  Iris  an  zwei  albinotischen  Augen  bestätigte  Hjort  diese  Beobachtung 
A  WebeuI)  sah  nach  Calabaranwcndung  an  iridectomirlen  Augen  die  Ciliarfortsätze  sowohl 
nach  vorne  rücken  ,  als  stark  anschwellen  ,  sogar  sich  über  den  Colobomrand  nach  aussen 
umschlagen,  und  konnte  auch  das  Vortreten  derZonula  deutlich  an  der  Richtungsverände- 
,.ung  ihrer  Fasern  erkennen:   Sattleb  sah  ,  wie  Ault  2)  berichtet ,  bei  einem  Albino  die  beim 
Fixiren  eines  nahen  Objectes  deutlich  sichtbar  werdenden  Ciliarfortsätze  schmäler,  dabei 
den  Abstand  vom  Linsenrande  durch  die  stärkere  Verkleinerung  des  Linsendurchmessers 
grösser  werden.  BaeuebleinS)  sah  sowohl  an  albinotischen  als  an  irideclom.rten  Augen  das 
Vortreten  der  Ciliarfortsätze  und  die  Vergrösserung  des  Zwischenraumes  zwischen  ihnen 
und  dem  Linsenrande,  stellt  aber  die  Anschwellung  der  Fortsätze  bestimm    in  Abrede. 
Bezüglich  der  Schnelligkeit  mit  der  die  einzelnen  Accommodationsacte  sich  vollenden 
be  tätigt  BAEUEU.E1.,  wasCoccmsaus  den  VerändermTgen  des  Linsenbildes  gefunden  hatte 
nämlich  dass  die  Einrichtung  für  die  Nähe  rascher  vor  si ch  geh t  a Is  fu - 
die  Fern  e     Laskiew.cz-Fkie™lb4)  endlich  betont  wieder  die  Anschwellung  der  Ciliar- 
fortsätze  neben  den  übrigen  Veränderungen. 

S  153     Der  Druck  im  hinteren  Bulbusabschnitte  wird  bei 
der  Accömmodation  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  vermehrl 
und   damit   scheint  sich  eine  Herabsetzung  des  Druckes  un 
vordex  en  Abschnitte  des  Bulbus  zu  verbinden.    Zwar  der  exacte 
Nachwe  s  durch  Manometer  und  Tonometer  hat  für  keines  von  Beiden  bisher 
a^i^ZZeln  können,  wie  schon  im  Band  II,  pag.  374  dieses  Werkes  von 
Sbek  bei  Besprechung  der  dahin  gehörigen  Thatsachen  angeführt  ^^Jrden  ist, 
und  die  Sch  üsse,  weLe  man  aus  der  Einwirkung  von  Calabar  und  Atropm 
und  aus  pathologischen  Vorgängen,  wie  z.B.  der  Entwickelung  der  Myopie 
zin  kann,  können  nicht  als  Beweise  gelten ;  allein  eine  Beobachtung  scheint 
mir  ieden  Zweifel  zu  heben,  wenn  freilich  eine  Druckmessung  sich  mit  dei- 
elL  n  auch  nicht  verbinden  lässt.  Ich  meine  die  sogleich  näher  zu  beschreiben- 
den   durch  kräftige  Accommodationsanspannung  bedingten  entoptischen  Ei- 
schJinungen.   Wenn  die  Accömmodation  eine  mechanische  ^  eränderung  m  de 
Geg  nd  des  hinteren  Poles  des  Auges  bewirkt  und  zwar  eme  ^^--demng 
dei   bleichen  Art    wie  sie  der  Druck  mit  dem  Finger  hervorruft ,  so  sehe 
th  k!ine  and^^^^^^  Möglichkeit  derErklärung,  als  durch  Zunahme  des  Druckes  im 
hinteren  Abschnitte  des  Auges. 

S  154    Mit  starker  Accommodationsanstrengung  verbinden  sich  entop- 
.    tisclfphänomene,  welche  mir  grösserer  Beachtung. ^^^^^^^^^^ 

ihnen  bisher  zu  Theil  geworden  ist.   Namentlich  das  Licht,  welches  ein  ^e 
t^reSdium  dieserLf  mechanische  Veränderungen  im  —  des  Bu 
mit  Drucksteigerung  hinweisenden  Erscheinungen  auf  die  Aetiologie  dei  Mjopie 


11  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  XXII,  4.  p.  221.  , 

2  Ueber  die  Ursachen  und  die  Entstehung  der  Kurzs.cht.gkeü  i .  34. 

3  Zur  Accömmodation  des  menschUchen  Auges.  Würzburg  18.6. 
4)  Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  Bd.  X\ .  p.  dia. 
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i  lund  auf  gewisse  Sehstörungen  beim  Accommodalionskrampfe  wirfl,  veranlasst 
mich  etwas  näher  auf  dieselben  einzugehen. 

Ungefähr  im  Ceutrum  des  Gesichtsfeldes,  in  naher  Nachbarschaft  des  Fixa- 
liouspunktes  zeigen  sich  bei  starker  Anstrengung  der  Acconnnodation  wolkige 
\  erdunkelungen ,  welche  verschiedene  Beobachter  im  Einzelnen  etwas  ver- 
schieden beschreiben.  Gewöhnlich  ist  es  ein  graulicher  nicht  scharf  begrenzter 
Fleck,  welcher  an  der  Aussenseite  des  Fixirpunkles  demselben  hart  anliegt, 
l  t'bl  man  auf  das  für  die  Nähe  accoramodirte  Auge  an  einer  beliebigen  Stelle 
inen  ganz  geringen  Druck  mit  dem  Finger  oder  einem  stumpfen  Instrumente 
aus,  so  wird  der  Fleck  viel  deutlicher  und  dunkler  und  es  können  sich  dazu 
^Erscheinungen  von  enloptisch  sichtbarer  Circulation  oder  Pulsatiou  gesellen, 
lüerselbe  Druck  allein,  ohne  Accommodationsanstrengung,  in  geringem  Masse  an 
esiner  beliebigen  Stelle  des  Bulbus  ausgeübt,  hat  (neben  den  bekannten  der 
lÜruckstelle  entsprechenden  Phosphenen)  einen  ganz  ähnlichen  Effect,  wiederum 
e^inen  grauen  oder  dunkelfarbigen  Fleck  an  der  gleichen  Stelle,  hart  aussen  am 
F?ixirpunkte.  Hienach  ist  wohl  nicht  zu  zweifeln,  dass  die  Accomraodations- 
sppannung  dieselbe  Wirkung  hat,  wie  der  Fingerdruck,  eine  Steigerung  des 
irntraocularen  Druckes. 

Die  erste  Beobaciitung  der  entoptischen  Erscheinungen  bei  der  Accommodation  rührt  von 
Pt>üRKiNJE  1)  her.  Bei  angestrengtem  Nahesehen  auf  eine  weisse  Fläche  sah  derselbe  »in  der  Mitte 
Jdes  Gesichtsfeldes  einen  weissen  durchsichtigen  Kreis  mit  einer  bräunlichen  halbdurchsich- 
ligen  unbestimmt  begränzten  Umgebung«.  Wird  gleichzeitig  ein  leichter  Druck  auf  irgend 
M!ine  Stelle  des  Augapfels  ausgeübt,  so  wird  der  Fleck  dunkelbraun  und  undurchsichtig  und 
laat  eine  leicht  violette  halbdurchsichtige  Umgebung.  In  dem  dunklen  Flecke  sah  Purkinje  zu 
meiden  Seiten  des  weissen  Kreises  zwei  senkrechte  lichte  Linien  in  denen  sich  Blutkügelchen 
'oewegten,  zur  Linken  aufwärts,  zur  Rechten  abwärts.  Die  Lichtringe  an  der  entgegengesetzten 
^ieite  des  Gesichtsfeldes  traten  im  accommodirten  Auge  schon  bei  leichtester  Berührung  auf. 
iflELMH0LTz2)  sieht  bei  starker  Accommodation  für  die  Nähe  zwar  die  Circulationserschei- 
raungen  nicht,  wohl  aber  beim  Fixationspunkte  einen  dunklen,  am  Rande  braun  abscliattirten 
!"leck,  von  dem  braune  oder  hell  violette  Streifen  sich  nach  verschiedenen  Seiten  hinziehen ; 
i.iann  pflegt  sich  das  Gesichtsfeld  schnell  zu  verdunkeln;  während  netzförmige  Zeichnungen 
i!ind  Theile  der  Adertigur  dunkel  auf  weissem  Grunde  sichtbar  werden. 

CzERMAK  und  BAL0Ga3)  nahmen  bei  langsam  zunehmender  Accommodation  unregel- 
iinässige  blasse  Lichtnebel  im  Sehfelde  zerstreut  wahr.  Landois«)  sieht  bei  starker  Accommo- 
dation mitten  im  Gesichtsfelde  einen  unbegrenzten  hellen  zitternden  Schimmer,  in  dessen 
ilvlitte  ein  dunkler  Fleck  sichtbar  wird.  Er  hebt  die  Aehnlichkeit  der  Erscheinung  mit  dem 
'oei  Druck  auf  das  nicht  accommodirende  Auge  auftretenden  dunklen  Flecke  hervor,  den  er 
Kreilich  in  beiden  Fällen  irrthümlich  mit  der  Stelle  des  blinden  Fleckes  in  Beziehung  bringt. 

AubertS)  sieht  bei  anhaltender  Fixation  eines  nahen  Punktes  einen  hellen  kleinen  Fleck 
mm  den  fixirten  Punkt,  weicher  von  einem  dunkleren,  mattvioletten  Hofe  umgeben  ist;  im 
läbrigen  Gesichtsfelde  verästelte  Figuren,  vielleicht  Stücke  der  Aderfigur. 


1)  Beobachtungen  und  Versuche  zur  Physiologie  der  Sinne  1823.  I,  p.  12S,  127,  137. 

2)  Physiol.  Optik  p.  199,  42S. 

3)  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  VII.  1.  p.  151. 

4)  Archiv  f.  Anatomie  etc.  von  Reichert  und  du  Bois-Reymond  1864,  p.  686. 

5)  Physiologie  der  Netzhaut  186Ö,  p.  343. 
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Mii-i)  eiNcheinl  hei  rascher  krUftigpr  Accommodation  ein  grauer,  schalliger,  allmählich  I 
in  die  Umgebung  sich  verlierender  Fleck  ungefähr  im  Cenlrum  des  Sehfeldes,  um  so  dunkler  ^ 
und  grösser,  je  stärker  ich  accommodire ;  bei  stärkster  Anspannung  verdunkeil  sich  das  ganze 
Sehfeld    Treibe  ich  die  Anstrengung  nicht  zu  weit,  so  verschwindet  der  Fleck  allmählich,  ^ 
trotz  Fortdauer  der  Einstellung  und  es  kann  feiner  Druck  gelesen  werden  ;  oder  es  bleibt  in  | 
der  Mitte  des  Sehfeldes  eine  hell  grauliche  Decke,  durch  welche  hindurch  der  Druck  erkannt 
wird-  oder  endlich  in  einigen  Theilen  des  Sehfeldes  wogen  grauliche  Nebel  hin  und  her. 
Hat  man  diese  Erscheinung  bei  starker  Anspannung  der  Accommodation  studirt,  so  bemerkt 
man  die  leichteren  und  leichtesten  Grade  des  Accommodations-Nebels  auch  bei  mäss.ger 
Accommodalionsanstrengung.   Ich  erkenne  bei  solcher  in  den  letzten  Jahren  oft  ohne  meine 
Absicht  darauf  gerichtet  zu  haben,  das  momentane  Auftreten  centraler  Nebelflecken,  welche 
das  fixirte  nahe  Objcct  für  einen  kurzen  Augenblick  verhüllen. 

Die  genauere  Beobachtung  bei  Fi.virung  eines  Punktes  und  Verschluss  eines  Auges  lehrt, 
dass  der  im  massigen  Grade  entwickelte  Fleck  den  Fixirpunkt  nicht  deckt,  sondern  auf  der 
äusseren  (temporalen)  Seite  hart  an  ihn  grenzt,  also  an  derselben  Stelle  liegt  wo  bei  leichtem 
Druck  auf  eine  beliebige  Stelle  des  nicht  accommodirten  Augesein  dunkler  Fleck  auftrit.  ^ 
Ich  sehe  diesen  Druck-Fleck  schon  bei  leichter  Berührung  des  Bulbus  an  irgend  einer  Seile,  _ 
viel  schärfer  begrenzt,  von  querelliptischer  Form  mit  seinem  medialen  Rande  ganz  nahe  an  : 
den  F  xirpunkt  heranreichend,  an  Grösse  etwas  hinter  der  Projection  des  blinden  Fleckes 
auf  den  gleichen  Abstand  zurückbleibend.  Verstärke  ich  den  Druck  etwas,  so  zeigen  sich  in 
der  I]m4ung  des  grauen  Fleckes  einzelne  graue  wolkige  Flecken  und  dann  tritt  em  Pul - 
sationsphänomen  ein,  indem  synchronisch  mit  dem  Pulse  eine  plötzliche,  nur  einen 
kurzen  Moment  dauernde  Erhellung  eintritt.    Die  erhellten  Stellen  sind  immer  dieselben  und 
büden  eine  Art  von  Netz,  welches  sich  auch  über  den  paracentralen  Fleck  und  die  F.xaUo  s- 
s  üe  selber  legt.   Nach  wenigen  Pulsationen  breitet  sich  Dunkelheit  oder  ein  farbiger  Nebel 
über  das  ganze  Sehfeld  aus.   Von  einer  Strömung  in  den  hellen  Stellen  habe  ich  n,e  etwas 

'^™Co—  ich  während  des  Druckes  für  die  Nähe,  oder  drücke  ich  auf  das  aecom 
modirtnde  Auge,  so  ^Verden  die  beschriebenen  Erscheinungen  deuthcher.  Das  Puls.ren  sah 
ich  nie  bei  blosser  Accommodation  ohne  Druck. 

Bezüglich  der  Erklärung  der  beschriebenen  Erscheinungen  schem.  es  m,r 
dass  der  Accommodatlcnsnebel,  .-le  der  DruckHcok ,  die  Folge  mecbaniscber  Reizung  d  r 
lichtempflndcnden  Nelzh.ul-Elemente  durch  Compression  fsl.    W,e  der  gedruckten  Slelle 

enübt  ein  Lichlring  als  Folge  der  localen  ««-"^»«''f  "rTJ^snunk"  d^  C  1  ■ 
unten  zu  beschreihende  Aceomraodationsphosphen  dem  localen  Angrillspunkte  der  Cd,a. 

rSel^irkrng;  ,n  beiden  Fallen  gesell,  sich  dazu  die  Wirkung  ^''J,^;^^»^" 

:sr;r:rkrnr^^^^^^^^^^^^^ 

wodurch  "rrar  uchleiz  unempfänglich  .ird.  cdcr  uu.  eine  Circulationsstorung,   W,e  n„r 

'"'''"'ieTruastlerung  setzt  die  lichtempandcnden  Elemente  vermehrter  Ccmpression  ans 
und  setzt  "  "le  rdem  in  den  Bulbus  eintretenden  arteriellen  Blute  vermehr  .„  Wtders  a  d 
rt;:rHaUer,ctztereeincso,eheH0bc.rreieh.da^^ 

£X:e;rt:r=bif  eL^.^.-^^^ 

"^^-rZ^tlT  Z^rtZrif^-      der  Betin.  von  der 
75^1^..,  Die  Refractions-  und  Acconnnodationsanomalien  des  .\uges  1866,  p.  A. 
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Irculationsstörung  betroffen,  aber  Reich')  liat  gewiss  Recht,  wenn  er  für  die  in 
■ichster  Nfihe  des  Fixirpunktes  sichtbaren  Pulsationen  die  Arterien  der  Choroidea  verant- 
ortlich  macht. 

Nur  von  wenigen  Beobachtern  wird  im  Dunkeln  das  sog.  Czermak'sche 
i.ccomniodationspliospiien  wahrgenommen,  ein  glänzender  Saum  nahe 
er  Grenze  des  Gesichtsfeldes,  welcher  im  Momente  des  plötzlichen  Nachlasses 
er  Accommodaiionsspannung  sichtbar  wird.   Czekmak  schreibt  das  übrigens 
lion  von  Purkinje  gekannte  Phänomen  der  Zerrung  einer  nahe  hinter  der  Ora 
'■rata  gelegenen  ringförmigen  Netzhautzone  2)  zu,  welche  beim  Nachlassen  der 
ccommodation  durch  die  plötzlich  sich  anspannende  Zonula  Zinnii  bewirkt 
i'ird.  Ich  selbst  nehme  diese  Erscheinung  nur  bisweilen  schwach  und  undeut- 
ch  wahr,  dagegen  bemerke  ich  sehr  deutlich  und  constant  im  Dunkeln  ein 
naaloges   Phosphen    beim   Beginnen    starker  Acco  m  mod  a  t  io  ns- 
ppannung.  Es  ist  ein  momentan  hell  aufleuchtender  Lichtreifen  in  der  Nähe 
eer  Peripherie  des  Sehfeldes,  meist  nur  einen  Theil  des  Umfanges  einnehmend 
—  gänzlich  verschieden  von  den  durch  Zerrung  des  Sehnerven  bei  heftigen 
uugenbewegungen  hervorgerufenen  kleinen  Lichtkreisen.    Dass  beide  Lichter- 
theinungen  durch  die  Action  des  Ciliarmuskels  erzeugt  werden,  wird  dadurch 
e3wiesen,  dass  sie  während  der  Dauer  künstlicher  durch  Atropin  bewirkter 
ccommodationslähmung  ausbleiben.  Dass  die  in  der  Nähe  der  Ora  serrata  ge- 
igen en  lichtempfindenden  Elemente  der  Retina  durch  die  Contraction  des  Gi- 
armuskels  gezerrt  werden  können,  ist  wohl  anzunehmen. 

§  155.  Was  die  Verbindung  zwischen  der  Accommodation 
nnd  der  Contraction  der  Pupille  anlangt,  so  wird  von  neueren  Autoren 
iiit  Unrecht  der  enge  und  wesentliche  Zusammenhang  geleugnet.  Man  stützt 
bh  dabei  auf  die  Autorität  E.  H.  Weber's,  welcher  beim  Vorhalten  von  Con- 
sx-  und  Concavgläsern  keine  Aenderung  der  Pupillengrösse  wahrnahm  und 
ibher  die  Verengerung  beim  Nahesehen  als  von  der  Convergenz  abhängig  an- 
hh.  Man  vergisst  aber  dass  diese  Versuche  längst  widerlegt  sind;  schon  von 
lATEAu,  Travers,  Ruete  ,  DoNDERs  3) ,  welchc  sicher  nachwiesen,  dass  auch  die 
nne  Convergenz  erfolgenden  Accommodationsanslrengungen  von  Pupillarcon- 
laction  begleitet  sind.  Entscheidend  ist  in  dieser  Hinsicht  auch  ein  Versuch 
nn  E.  Hering'*),  den  ich  vollkommen  bestätigen  kann.  Vor  jedes  Auge  wird 
11  von  einem  Loche  durchbohrtes  Plättchen  gehalten  und  so  hindurch  gesehen, 
sss  die  beiden  gesehenen  Lichtkreise  in  einen  verschmelzen.  Nun  macht  man 
(das  eine  Plättchen  oberhalb,  in  das  andere  unterhalb  des  Loches  je  eine 
feite  Oeffnung  und  sieht  dann  drei  Lichtkreise  über  einander.  Accommodirt 


1)  Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   XII,  p.  238  (1874). 

2)  Archiv  f.  Ophth.  VII,  1,  p.  U7.  E.  Berlin  (Archiv  f.  Ophth.  XX,  1.  p.  89)  bezieht 
!fn,i  7  'äß" Lichtreifen  auf  eine  um 9  resp.  H,5  mm  hinter  dem  Aequator 
1  n^f  u®-  ""'^  '^^^  Erscheinung  mit  der  Verschiebung  der  Choroidea 
i  Ketina  bei  der  Accommodation  in  Zusammenhang. 

3)  1.  c.  p.  484. 

4)  Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen  1868,p.  134.  Leipzig,  W.  Engelmann. 
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man  jetzt  für  die  Nähe  bei  unveränderter  Blickrichtung,  so  sieht  man  die  Licht- 
kreise sich  gleichzeitig  und  in  gleichem  Masse  verkleinern,  i) 

Ob  die  Contraction  der  Pupille  mit  dem  Mechanismus  der  Accommodation  f 
irgendwie  in  Zusammenhang  steht  oder  nur  als  Mitbewegung  mit  ihr  verbunden 
ist,  ist  noch  nicht  völlig  klar.   Die  Ansicht  dass  sie  neben  der  Contraction  des 
Ciliarmuskels  als  Ursache  der  Accommodation  in  wesentlicher  Weise  mitwirke, 
hat  mehr  und  mehr  verlassen  werden  müssen,  weil  namentlich  pathologische  f 
Erscheinungen  dagegen  sprechen.  Auch  an  ein  umgekehrtes  Verhältniss  hat 
man  gedacht.  Verschiedene  Gründe  schienen  dafür  zu  sprechen,  dass  die  mit 
der  Accommodation  verbundene  Verengerung  der  Pupille  durch  vermehrte 
Füllung  der  Irisgefässe  bedingt  sei;  wenn  auch  dies  nicht  die  einzige  Ursache 
wäre,  könnte  ein  Wechsel  des  Blutgehaltes  wenigstens  Antheil  an  der  accom- 
modativen  Pupillarbewegung  haben  und  es  wäre  dann  ein  wichtiger  Zusammen- 
hang mit  der  Circulationsveränderung  in  der  Choroidea  und  den  Ciliarfortsätzeu 
anzunehmen.  Es  giebt  jedoch  mancherlei  Umstände,  welche  mit  einem  solchen 
Verhalten  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind  und  es  ist  daher  die  Entschei- 
dung dieser  Frage  abzuwarten. 

Auch  die  Frage,  ob  die  Accommodation  in  beiden  Augen  stets  gleich- 
zeitig und  in  gleichem  Masse  thätig  ist  und  ob  identische  Innervation 
beider  Augen  zu  Grunde  hegt,  kann  noch  nicht  als  vollkommen  entschie- 
den angesehen  werden.    Bei  normalen  Augen  von  gleicher  Refraction  erfolgt 
allerdings  unter  den  gewöhnlichen  Bedingungen  stets  beiderseits  gleichmassiae 
Anspannung  der  Accommodation;  das  könnte  aber,  da  unter  den  gewöhnlichen 
Bedingungen  das  Erforderniss  an  Accommodation  für  beide  Augen  das  nämliche 
ist,  lediglich  Folge  der  Gewöhnung  sein.   Wie  verhält  es  sich  aber,  wenn  zur| 
binocularen  Einstellung  ungleicher  Accommodationsaufwand  erforderlich  ist .  i 
Bei  binocularer  Fixation  eines  seitlich  gelegenen  Objectes  ,  welches  dem  einen 
Anee  erheblich  näher  ist  als  dem  anderen,  accommodiren  nach  Hering beide 
Augen  gleich  stark;  nur  ein  Auge  stellt  sich  scharf  ein  und  zwar  dasjenige 
Auge,  auf  dessen  Seite  das  Object  sich  befindet.   Andere  finden  das  Gegen- 
theil    Womow3)  fand,  dass  beide  Augen  in  verschiedenem  Grade,  jedes  der 
ihm  zukommenden  Entfernung  entsprechend,  accommodiren;  eine  Lichtlinie,  i 
in  seitlicher  Lage  durch  ein  kobaltblaues  Glas  gesehen,  zeigte  ihm  keine  lar-  | 
bi-en  Ränder.  Auch  Schneller  4)  will  ungleiche  Accommodation  bei  seitlichem 
Blicke  constatirt  haben.   Im  Gegensatze  zu  Donders^),  welcher  die  Accommo-  : 
dationsspannung  beider  Augen  für  unzertrennlich  und  die  Ausgleichung  selbst  ^ 
einer  geringen  Differenz  in  4er  Refraction  durch  Accommodation  für  unmog-  , 


11  Ebenso  fand  LE  Conte  (s.  Nagel's  ophthalm.  Jahresbericht  1872,  p.  139)  bei  s»ereo-  ; 
slcopischen  Versrhen  die  Pupillarcontraclion  enger  mit  der  AccomrnodaUon  als  mjt  de  Con 

die  svnereische  Pupillarcontraction  erhalten  war.  ^.oo  \ 

2)  Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen,  Leipzig,  W.  Engelmann.  1868.  p.  133.  ,j 

8)  Archiv  f.  Ophthalmologie.  Bd.  XVI,  1.  p.  200.  ^ 

4)  Ebenda.  Bd.  XVI,  1.  p.  176.  i 

5)  Anomalieen  etc.  p.  471.              .  \ 


Die  Anomalieen  der  Refraction  und  Accommodation  des  Auges. 


477 


ich  hält,  konnte  Schneller  vertical  distante  Doppelbilder  eines  hellen  Punktes 
lit  gleicher  Deutlichkeit  sehen,  während  vor  ein  Auge  ein  schwaches  Convex- 
■r  Concavglas  gehalten  wurde.  Es  kostete  bei  diesem  Experimente  eine  fühl- 
aie  Anstrengung,  um  in  beiden  Augen  ungleiche  Bruchtheile  der  Accommo- 
alion  in  Thätigkeit  zu  setzen  und  die  ungleiche  Accommodation  überdauerte 

lim  den  Versuch  noch  kurze  Zeit.  Aehuliche  Resultate  gaben  stereoskopische 
(Msuche,  bei  denen  ein  Auge  mit  Convex-  oder  Concavgläsern  bewaffnet 

iifde  und  es  konnten  hiebei  Convexgläser  bis  über  2  Ml,  Concavgläser  bis 
.  j  Ml  im  Interesse  des  beiderseitigen  deutlichen  Sehens  überwunden  werden. 

Iienso  beobachtete  Kaiser  i)  ungleiche  Anspannung  der  Accommodation  an 
einen  nicht  genau  isometropischen  Augen. 

Neuere  Untersuchungen ,  welche  Rumpf 2]  angestellt  hat,  haben  zwar  die 
Iben  erwähnten  Ergebnisse  nicht  bestätigt,  führten  ihn  vielmehr  zu  dem  Resul- 
nte,  dass  sowohl  bei  Isometropen  als  Anisometropen  die  Accommodation  in 
eeiden  Augen  nur  gleich  stark  angespannt  werden  kann,  indessen  kann  diesen 
tegativen  Ergebnissen  kaum  ein  entscheidendes  Gewicht  beigemessen  werden, 
uamal  da  mehrfache  pathologische  Erfahrungen  für  die  Möglichkeit  ungleicher 
ccommodation  in  beiden  Augen  sprechen.  Oft  ist  Accommodationskrampf 
iinseitig  oder  in  beiden  Augen  verschiedenen  Grades,  ebenso  latente  Hyperopie 
md  die  Atropinwirkung  in  beiden  Augen  ungleich ,  sowohl  bei  erhaltener  als 
eei  aufgehobener  binocularer  Fixation.  Nun  wird  zwar  anzunehmen  sein,  dass 
eer  Accommodationsimpuls  für  beide  Augen  der  gleiche  sein  kann  und  nur  die 
teistungsfähigkeit  des  Apparates  verschieden,  z.  B.  bei  Ungleichheit  der  Wider- 
iände.  Indessen  giebt  es  auch  einseitigen  Krampf  und  Lähmung  der  Accora- 
lüodation  aus  centraler  Ursache  3).  Von  Wichtigkeit  ist  es  ferner,  dass  ungleiche 
cnspannung  des  Ciliarmuskels  in  den  verschiedenen  Meridianen  eines  und  des- 
'h\hen  Auges  vorkommt ,  so  dass  Astigmatismus  bewirkt  wird.  Mag  dabei  zu- 
teilen die  Ursache  an  der  Peripherie  liegen  (z.B.  in  ungleicher  Leitung  in  den 
ililiarnerven  oder  ungleicher  Wirkungsfähigkeit  der  Muskelfasern) ,  aber  die  un- 
Vmmetrische  Contraction  des  Ciliarmuskels,  welche  einen  vorhandenen  Astigma- 
ssmus  corrigirt,  kann  nicht  wohl  ohne  einen  centralen  zweckmässigen  Impuls 
gedacht  werden,  und  wenn  ein  solcher  für  verschiedene  Ciliaruerven  desselben 
iiuges  verschieden  sein  kann,  muss  er  es  wohl  auch  für  beide  Augen  sein  können, 
immerhin  bedarf  es  noch  weiterer  Erfahrungen  zur  sicheren  Entscheidung  der 
orliegenden  Frage. 


•I)  Archiv  für  Ophthalmologie.  Bd.  XIII,  2.  p.  353. 

2)  Zur  Lehre  von  der  binocularen  Accommodation.  Inaugural-Dissertation -ISV?.  Bei- 
i^eheft  zu  Bd.  XV  der  klinischen  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde. 

3)  Einseitige  Accommodationslähmung  mit  Mydriasis  centralen  Ursprungs  ohne  Bethei- 
^nung  anderer  Oculomotoriuszweige  Ist  nichts  Seltenes;  Alexander  (Berliner  klin.  Wochen- 
hhrift  p.  302)  beobachtete  diese  Affection  namentlich  öfler  als  spät  auftretendes  Svmplom 
nn  Syphilis.  Hütcuinson  (Lancet  -1878,  p.  535  und  627)  sah  die  von  ihm  als  Ophthalmoplegia 
'^erna  bezeichnete  und  auf  Erkrankung  des  Ganglion  lenticulare  bezogene  Lähmungsform 
iiahmung  des  Sphincter  und  Dilatator  iridis  und  des  Ciliarmuskels)  mehrmals  einseitig  auf- 

!ten.  Auch  Werth  (Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Myopie.  Inaug.-Dissertation.  Kiel  1  874) 
>  tte  mehrlach  Gelegenheit ,  ungleiche  Accommodationsthiitigkeit  in  beiden  Augen  nachzu- 
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B.  Die  binoculare  Einstellung  der  Blicklinien ;  Tusion. 

§  156.  Neben  der  scharfen  optischen  Einstellung  der  Augen  auf  den  Ab- 
sland des  Sehobjectes  ist  es  bei  gemeinsamer  Verwendung  beider  Augen  noch 
erforderlich,  denselben  eine  solche  Stellung  zu  einander  zu  geben,  dass  die 
Fovea  centralis  jedes  Auges  dem  Fixirpunkte  zugekehrt  ist.  Die  mit  beiden 
Augen  gesehenen  Bilder  werden  dadurch  zur  Verschmelzung  gebracht ;  die  dazu 
erforderlichen  Bewegungen  der  Augen ,  welche  die  Blicklinie  nach  Bedürfniss 
unter  grösserem  oder  kleinerem  Winkel  convergent  machen,  können  als  Ver- 
schmelzungs-  oder  Fusionsbewegungen  bezeichnet  werden .  Da  das  Fixir- 
objekt,  wenn  möglich,  stets  in  gleichen  Abstand  von  beiden  Augen,  also  in  die 
Medianebene  des  Körpers  gebracht  wird,  haben  die  Blicklinien  behufs  binocu- 
larer  Fixation  von  der  parallelen  Ruhestellung  aus  symmetrische  Einwärts- 
wendungen zu  vollführen  und  wenn  es  seitlicher  Blickbew^egungen  bedarf,  z.B. 
beim  Lesen ,  weichen  die  Augenstellungen  doch  immer  nur  möglichst  wenig 
nach  beiden  Seiten  von  der  symmetrischen  Mittelstellung  ab.  Die  Convergenz- 
stellungen  und  Bewegungen  stehen  im  engsten  Zusammenhange  mit  den 
optischen  Leistungen  des  Auges,  ihre  Abweichungen  und  Fehler  mit  den  Abwei- 
chungen und  Fehlern  der  Refraction  und  Accommodation.  Da  demzufolge  viel- 
fach geboten  sein  wird,  jene  ersteren  ins  Bereich  der  Darstellung  zu  ziehen, 
wird  es  zweckmässig  sein,  einiges  Allgemeine  über  die  Fusionsbewegungen 
und  ihre  Beziehung  zur  Accommodationsthäligkeit  vorauszuschicken. 

Eine  einfache  geometrische  Betrachtung  wird  lehren ,  dass  sich  manche 
analoge  Verhältnisse  wiederfinden  wie  bei  der  Betrachtung  der  Accommoda- 
lionsleistungen. 

§  157.  Die  Linien  AB  und  CD  (Fig.  41)  sind  einander  parallel,  AC  senk- 
recht zu  ihnen.  Ein  beliebiger  Winkel  lo  wird  im  Punkte  A  als  Scheitelpunkt 
an  die  Linie  AB  angetragen ;  an  den  Schenkel  dieses  Winkels  wird  derselbe 
Winkel  cd  nochmals  angetragen ,  an  dessen  Schenkel  wiederum  und  so  fort, 
so  dass  also  von  dem  Punkte  A  eine  Anzahl  von  Linien  ausstrahlen ,  von  denen 
je  zwei  benachbarte  stets  den  Winkel  co  mit  einander  bilden.  Die  Schnitt- 
punkte dieser  von  A  aus  divergirenden  Strahlen  mit  der  znAB  parallelen  Linien 
CD  werden  der  Reihe  nach  mit  pi,  p^,  Ps,  Ih  ■  •  ■  und  die  Abstände  dieser 
Punkte  vom  Punkte  A  der  Reibe  nach  mit  h^,  /ij,  hs,  h  .  .  .  bezeichnet.  Der 
Winkel,  welchen  die  Strahlen  h^,  h^,  h,  h  mit  Linie  CD  machen,  sind  alsdann 
der  Reihe  nach  w,  2  cu,  3w,  4w  etc. 

Aus  den  rechtwinkligen  Dreiecken  piAC,  PiAC,  p-iAC  u.  s.  w.,  deren 
gemeinsame  Kathete       mit  cl  bezeichnet  wird,  ergiebt  sich: 

d  =  lh  sin  to  =  1)2  sin  2  w  =     sin  3  w  =  Ih  sin  4  w  ... 
Demzufolge  gilt  die  Proportion: 

sin  cu  :  sin  2  w  :  sin  3  w  :  sin  4  w  .  . 
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d.  h.  die  Abstände  p^,  p^,  Pi  .  .  .  vom  Punkte  A  verhalten  sich  umgekehrt 
wie  die  Sinus  der  Winkel ,  welche  die  diese  Punkte  mit  dem  Punkte  A  ver- 
bindenden Geraden  mit  der  Linie  AB  raachen. 

Da  für  kleine  Winkel ,  um  die  es  sich  zunächst  handeln 
soll,  der  Bogen  sich  von  dem  Sinus  nur  um  eine  äussei'st  kleine 
Grösse  unterscheidet,  darf  innerhalb  gewisser  Grenzen  ohne 
erheblichen  Fehler  das  Verhältniss  der  Winkel  für  das  Ver- 
hältniss  der  Sinus  gesetzt  werden ;  dann  lautet 
portion  : 

1      1      4  1 


obige  Pro- 


10 


2  w  :  3  (u  :  4  w  .  .  .  =  —  : 


P. 


d.  h.  die  Abstände  der  Punkte  i;,,  j^s,  p^^  vom  Punkte  A  ver- 
halten sich  umgekehrt  wie  die  Winkel,  welche  die  Linien 
^ij  ^2»  ^3>  •  •  •  it  der  Linie  AB  machen,  so  lange  es  sich 
um  kleine  Winkel  handelt. 

Nehmen  wir  nunmehr  an  im  Punkte  A  befinde  sich  ein 
linkes  Auge,  genauer  der  Drehpunkt  desselben,  C  sei  der 
Mittelpunkt  der  die  Drehpunkte  beider  Augen  verbindenden 
Grundlinien,  CD  die  Durchschnittslinie  der  Medianebene  des 
Körpers  mit  der  horizontalen  Visirebene,  AB  endlich  sei  die 
Blicklinie  des  geradeaus  in  die  Ferne  sehenden ,  also  parallel 

1  der  Medianebeue  blickenden  linken  Auges,  p^,  joj,  Pa,  p^,  sind 
Fisirpunkte  in  der  Medianebene,  auf  welche  die  Blicklinie  des 
Äugest  nach  einander  gerichtet  wird,  indem  sie  um  die  Winkel 

(W,  2w,  3w,  4w  .  .  .  nach  rechts  gewendet  wird;  wir  nennen 
.die  letzteren  die  Fusions winke  1  des  linken  Auges,  weil, 
'wenn  die  Blicklinie  des  rechten  Auges  sich  aus  der  Gerade- 
iausstellung  um  einen  eben  so  grossen  Winkel  nach  derMedian- 
. ebene  wendet,  beide  Blicklinien  auf  den  betreffenden  Fixir- 
ipunkt  convergiren  und  die  Bilder  desselben  zur  Verschmel- 
zzung  (Fusion)  gelangen.  Nach  dem  Vorangegangenen  gilt  nun 
der  Satz:  Die  Abstände  der  Fixirpunkte  Pu  P2,  ih  p. 
vom  Auge  A  verhalten  sich  umgekehrt  wie  die 
.^Sinus  der  zur  Fixirung  dieser  Punkte  für  das  ^  ''' 
.^Auge  erforderlichenFusionswinkel,  oderso  lange  die  Winkel 
eeine  gewisse  Grösse   nicht  überschreiten,  wie  diese  Winkel 

Wir  nehmen  jetzt  an,  der  Abstand  h,  des  Punktes  p,  von  A  sei  gleich  der 
ILangenmasseinhe.t,  als  welche  wir  1  Meterwählen,  dann  wird  der  dem  Punkte 

2  entsprechende  Einwärtswendungs-  oder  Fusionswinkel  als  Einheit  für  die 
Messung  der  allen  andern  Fixirpunkten  zukommenden  Fusionswinkel  gelten 

frconnen.   Nennen  wir  diesen  Winkel :  Fusionswinkel  für  1  Meter  Abstand,  ab- 

:?ekürzt  Meterwinkel:  Mw=Arcsin  (^).  Für  den  Fusionswinkel  2c. 
'.der  2Mw  wird  nun  der  Abstand  h,  =  y,  Meter  sein  müssen,  da  nach  dem 
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vorhin  gefundenen  Salze  die  Abslände  der  Fixirpunkte  pi,  p^,  .  .  sich  umge- 
kehrt verhalten  wie  die  zugehörigen  Drehungswinkel.  Ebenso  wird  für  die 
Blickwendung  um  3  Mw  der  Abstand  h  =  V3  Meter,  für  die  Blickwendung  um 
4  Mw  der  Abstand  =  V-i  Meter  sein  u.  s.  w.  Es  werden  in  den  nachfolgen- 
den Reihen  die  übereinander  stehenden  Werthe  zusammen  gehören : 

EinwSrtswendung  in  Meterwinkeln  :1     2      3       4       5      6  7  

Abstand  des  Fixirpuuktes  in  Metern :  1  V2  Vs  V4  Vs  Ve  •••• 
Der  ausgesprochene  Satz  gilt  aber  nicht  allein  für  die  hier  aufgeführten 
Werthe,  sondern,  da  der  Winkel  co  beliebig  gewählt  war,  auch  für  die 
verschiedensten  Werthe  desselben  und  daher  auch  für  die  verschiedensten 
Punkte  in  der  Medianebene  und  deren  Abstände  vom  Auge,  mit  der  ein- 
.zigen  Einschränkung,  dass  die  Winkelwerthe  eine  gewisse  Grösse  nicht  über- 
schreiten dürfen.  Beträgt  beispielsweise  der  Fusionswinkel  Vs  Meter- 
winkel, so  wird  der  Abstand  des  betreffenden  Fixirpuuktes  =  5  Meter;  beträgt 

1 

der  Fusionswinkel  2,5  Mw,  so  ist  der  Abstand  des  Fixirpuuktes  =  Meter 
=  40  Centimeter. 

Wie  aus  dem  Fusionswinkel  sich  in  jedem  speciellen  Falle  der  Abstand 
des  in  der  Medianebene  gelegenen  Fixirpuuktes  vom  Auge  berechnen  lasst,  so 
ergiebt  sich  auch  umgekehrt  aus  dem  Abstände  des  Fixirpuuktes  der  Fusions- 
winkel, ausgedrückt  in  Meterwinkeln.  Beide  sind  reciproke  Werthe  \\enn 
z.  B.  der  Abstand  des  medianen  Fixirpunktes  22  cm  beträgt,  so  ist  der  zuge- 
hörige Convergenzwinkel  gleich  ^  =  4,5  Meterwinkel. 

M58     Um  die  Fusionswinkel  in  Graden  und  Minuten  ausdrücken  zu 
können,  muss  die  Grösse  des  als  Einheit  betrachteten  Winkels  to^Mv  1  Meter 
Abstand  des  Fixirpunktes  näher  bestimmt  werden.    Da  sin  w  =  ^  ist,  ist  für 
h  =  1  Meter  sin  co  =  d;  die  Grösse  des  Meterwinkels  wechselt  also  mit  dem 
AbStande  der  Augendrehpunkte.  Die  folgende  Tabelle  enthält  ^^^^l^"^^^^'^. 
Abstände  von  Millimeter  zu  Millimeter  und  zwar  von  den  aussersten  jemals  be 
Erwachsenen  vorkommenden  Werthen  von  50  bis  75  mm  den Fu-ons.^ke  e^^^^^ 
Auges  für  einen  in  \  Meter  Abstand  in  der  horizontalen  Visirebene       Med  an- 
ebene gelegenen  Fixirpunkt.    Für  jedes  Millimeter  in  der  Lange  des  Dreh 
punktsabstandes  wächst  der  Meterwinkel  um  1 ,72  Minuten  f  ^  f^^^^^^ 

für  den  bei  erwachsenen  Personen  durchschnitthch  gewol^nlichslen  Drehpunkt 
Abstand  von  64  mm  beträgt  der  Meterwinkel  IO  50'.  Den  letzteren  Durch- 
fchn  Uswerth  benutzen  wir  um  in  einigen  Beispielen  den  Fusionswinkel  zu  be- 
stimmen Ist  für  diesen  Drehpunktsabstand  der  Abstand  des  medianen  Fmr- 
uuX  ale  ch  1/4  MeteiS  so  beträgt  der  dazu  erforderliche  Fusionsw.nkel  4  Mw 
=  60  20'f  ist  der  Abstaid  des  Fixirpunktes  =  42  cm  so  ist  der  dazu  gehörige 

Fusionswinkel  =  ^  =  2,38  Mw  =  4«  21, 8". 
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Grösse  des  Fusionswinkels  auf  1  Meter  Absland  (des  Meterwinkels) 
bei  verschiedenen  Drehpunkts-Abständen  der  Augen. 


Drehpunkts- 

Sinus  des 

Grösse  dos  Meterwinkels 

Abstand 

Meterwinkels 

in  Millimetern 

d 

in  Graden,  Minuten  und 

d 

2 

in  Graden 

Secunden 

50 

0,025 

1,4300 

1 

0  J5' 

51  " 

51 

0,0255 

1,459 

1 

27 

35 

52 

0,026 

1,488 

1 

29 

18 

53 

0,0265 

1,517 

1 

31 

2 

54 

0,027 

1,545 

1 

32 

45 

55 

0,0275 

1,574 

1 

34 

28 

56 

U,Uzo 

1,603 

1 

36 

12 

0  / 

n  n  o  c  K 
U,U2iöD 

1,631 

1 

37 

56 

OB 

A  n  3  n 
U,Uzy 

1,660 

1 

39 

39 

e  n 
oy 

n  naciK 
U,  UzUd 

1,689 

1 

41 

22 

OO 

A    A  D  ft 

U ,  Uo  U 

1,718 

1 

43 

6 

0  1 

0,0305 

1,746 

1 

44 

49 

Ca 

Da 

0,031 

1,775 

1 

46 

33 

o3 

n   A  D  J  e: 

0,Ua1 5 

1,804 

1 

48 

16 

C  f 

64 

0,032 

1,833 

1 

50 

05 

0,0325 

1,861 

1 

51 

43 

DD 

0,033 

1,890 

1 

53 

26 

D  / 

A   n  Q  O  K 

1 ,919 

A 
1 

55 

10 

n  Q 
00 

U  ,  Ud4 

1,948 

1 

56 

53 

69 

0,0345 

1,976 

1 

58 

37 

70 

0,035 

2,005 

2 

0 

20 

71 

0,0355 

2,034 

2 

4 

72 

0,036 

2,063 

2 

3 

47 

78 

0,0365 

2,092 

2 

5 

31 

74 

0,037 

2,120 

2 

7 

14 

75 

0,0375 

2,149 

2 

8 

57 

Es  wird  zu  prüfen  sein,  wie  gross  in  Folge  davon,  dass  in  der  obigen  Ableitung  statt  des 
Sinus  der  Winkel  to,  2  a),  3  w  .  .  .  ,  die  Winkel  selbst  eingeführt  wurden,  die  Abweichung 
von  der  Wahrheit  in  den  speciellen  hier  in  Betracht  kommenden  Fällen  ausfällt.  Aufschluss 
darüber  giebt  ein  Blick  auf  die  nachfolgende  Tabelle,  welche  für  den  mittleren  Drehpunkts- 
abstand von  64  mm  die  Fusionswinkel  für  eine  Reihe  von  Abständen  des  Fixirpunktes  von 
y/2,  Vs)  V4  bis  V20  Meter  enthält  und  zwar  in  doppelter  Weise  berechnet,  einmal  nach 
obiger  Regel  aus  den  reciproken  Werthen  der  Fixirabstände,  sodann  in  directer  bis  auf  Se- 
kunden genauer  trigonometrischer  Berechnung. 

Da  der  Unterschied  zwischen  Winkel  und  Sinus  mit  der  Grösse  des  Winkels  wächst, 
muss  die  Ungenauigkeit  mit  der  Grösse  der  Fusionswinkel,  also  mit  Abnahme  der  Fixir- 
punktsabstände  wachsen.  Dieses  Wachsthum  ist  bei  gleicher  Zunahme  der  Winkel  an- 
fangs ein  sehr  langsames,  dann  ein  immer  rascher  werdendes.  Die  Vergleichung  der  beiden 
Columnen  IV  und  V  zeigt,  dass  anfangs  die  Differenzen  verschwindend  klein  sind,  dann  für 
eine  Reihe  von  Werthen  nach  Winkelminuten  zähleh;  erst  bei  V15  Meter  =  6,66  cm  Abstand 
vom  Auge,  was  einem  Abstände  von  5,85  von  der  Basallinie  entspricht,  überschreitet  die 
Differenz  einen  Winkelgrad,  bei  '/is  Meter  =  5,55  cm  Abstand  überschreitet  sie  20,  bei  V20 
Meter  =  5  cm  endlich  beträgt  sie  etwas  über  30.  Leicht.wäre  es  für  die  höchsten  Convergenz- 
grade  die  erforderliche  Correctur  anzubringen  ;  das  erscheint  jedoch  überflüssig,  da  bei  den 
gewöhnlichen  Verhältnissen  des  Sehens  so  extreme  Convergenzgrade  auf  Abstände  von 
5 — 7  cm  von  jedem  Auge  nicht  mehr  in  Betracht  kommen.  Für  die  thatsächlich  am  meisten 
in  Betracht  kommenden  Convergenzgrade  bis  auf  Vs  Meter  =  c.  4,61  Pariser  Zoll  steigt  die 
-Differenz  nur  bis  10  Minuten,  also  einer  verschwindenden  Grösse,  und  auch  Differenzen  bis 
Handbuch  der  Ophtbalmologie.  VI.  3^ 
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zu  1°  bei  einer  absoluten  Grösse  von  über  261/2"  bei  Vu  Meier  Absland  fälll  für  die  hier  anzu- 
stellenden Betrachtungen  keineswegs  ins  Gewicht.  Wo  es  aber  einmal  auf  besondere  Ge- 
nauigkeit ankommen  sollte,  braucht  man  nur  die  Winkel  durch  ihre  Sinus  zu  ersetzen. 

I-'usionswinkel  für  verschiedene  Objectabslä  nde  bei  64  mm  Drehpunkts- 
Abs  tan  d  der  Augen  in  Graden  berechnet. 


Abstand  dos  Fixirpunlttes  vom 

Grösse  des  Fusionswinkels 

i 

Differenz 

Auj. 

'6 

der  Zahlen  in  den 

in  Graden 

in 
genau 

Graden 
berechnet 

beiden  vorigen  Eu- 

in  Metern 

in  jiiiuiiucLiüru 

in  Meterwinkeln 

nacli  abgekürzter 
Bereclinung 

hriken 

1 

1000 

1 

1  0 

80' 

1  0 

50' 

0 

Vi 

500 

2 

3 

40 

3 

40 

0 

k  ^ 

Vö 

333,3 

3 

5 

30 

50  30 

41" 

250 

4 

7 

20 

7 

21 

23 

1  ' 

f\  n  H 

23 

•  200 

8 

9 

10 

9 

12 

3 

2 

3 

Ve 

V7 

V9 

6 

1  1 

11 

4 

17 

4 

17 

1  42,8 

7 

Ii 

50 

12 

56 

47 

6 

47 

125 

8 

14 

40 

14 

50 

10 

17 

111,1  ■ 

9 

16 

30 

16 

44 

17 

14 

Vio 
Vu 

V12 

Vl3 

100 

10 

18 

20 

18 

39 

38 

19 

38 

90,9 

11 

20 

10 

20 

36 

40 

26 

40 

83,3 

12 

22 

22 

34 

49 

34 

49 

76,9  , 

18 

23 

50 

24 

38 

48 

71,4 

14 

25 

40 

26 

36 

55 

56 

55 

Vl5 

V16 

Vn 

66,6 
62,5 
58,8 

-  15 

27 

30 

28 

41 

1 

10  11' 

1  " 

16 

29 

20 

30 

48 

1  28 

17 

31 

10 

32 

57 

3 

1  47 

3 

Vis 

Vl9 

V20 

85,5 
52,6 

18 

33 

35 

10 

2  10 

19 

34 

50 

37 

26 

31 

2  36 

31 

50 

20 

36 

40 

39 

47 

43 

3  7 

43 

§  4  59.  Der  Apparat  für  die  binocularen  Fusionsbewegungen  unterscheidet 
sich  in  einem  wichtigen  Punkte  von  dem  Apparate  für  die  optische  Einrichtung 
des  Auges.  Während  der  Accommodationsapparat  nur  bei  der  Einrichtung  für 
die  Nähe  eine  aclive  Tliätigkeit  erkennen  lässt,  bei  der  Einrichtung  für  die 
Ferne  dagegen,  so  viel  man  bis  jetzt  sicher  weiss,  nur  ein  Nachlass  der  activen 
Thätigkeit,  unterstützt  durch  die  Elasticität  der  Theile  und  Circulationsverän- 
derung  im  Innern  des  Auges  stattfindet,  besteht  der  Fusionsraechanismus  aus 
zwei  einander  entgegenwirkenden  Kräften.  Die  beiden  inneren  geraden  Augen- 
muskeln bewirken  die  binoculare  Einstellung  für  näher  gelegene  Punkte  durch 
Adductions-  oder  Convergenzbewegungen,  die  äusseren  geraden  Augenmuskeln 
die  Einstellung  für  fernere  Punkte  durch  Abductions-  oder  Divergenzbewe- 
gungen. Für  beide  antagonistische  Muskelgruppen  giebt  es  eine  besondere 
active  Innervation. 

Den  nächsten  Punkt,  auf  welchen  beide  Augen  durch  stärkste  Anstrengung 
der  Adductoren  zu  convergiren  vermögen  ,  nennen  wir  C 0 n  ve r  g en z n  a  h  e- 
punkt  oder  Fusion  snahepunkt,  den  fernsten  Punkt,  aufweichen  die 
Ausen  durch  stärkste  Action  der  Abductoren  sich  eiuslellen  können,  den  Fu- 
sion s  fe  r  n  p  u  n  k  t.  Letzlerer  liegt  für  normale  Augen  in  negativer  Richtung 
d  h  virtuell  hinter  den  Augen,  da  durch  die  stärkste  Wirkung  der  Abductions- 
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muskeln  beim  Vorhallen  abducirender  Prismen  oder  beim  seillichen  Ausein- 
anderziehen zusammengehöriger  slereoskopischer  Bilder  die  Blicklinien  über 
den  Parallelismus  hinaus  in  schwach  divergente  Stellung  gebracht  werden 
können.  Den  Raum  zwischen  dem  Fusionsfernpunkte  und  dem  i'usionsnahe- 
punkte  nennen  wir  das  Fusionsbereich  oder  den  Fusionssp  i  ciraum ; 
die  räumliche  Ausdehnung  liefert  aber  so  wenig  wie  der  lineare  Abstand  des 
Accommodationsfernpunktes  vom  Nahepunkte  für  die  Accommodationslhätigkeil 
ein  bequemes  Mass.  Wie  die  Leistung  des  Accommodationsapparates  am  zweck- 
inässigsten  sich  ausdrücken  und  messen  lässt  durch  den  dioptrischen  Werth 
der  Linse,  um  welche  bei  stärkster  Accommodationsanstrengung  die  Brechkraft 
der  Augenmedien  verstärkt  wird ,  so  kann  man  die  Leistung  des  binocularen 
Fusionsapparates  ausdrücken  durch  einen  Wiukelwerth  oder  durch  die  Ab- 
lenkungskraft eines  nahe  vor  dem  Auge  befindlichen  Prisma,  welche  der  Wir- 
kung der  stärksten  Convergenz  gleichkommt  (cf.  §  77).  Für  beide  Grössen 
finden  sich  ganz  analoge,  ja  der  Form  nach  identische  Ausdrücke  durch  die 
reciproken  Werthe  des  bezüglichen  Nahe-  und  Fernpunktes. 


Fig.  42. 


§  160.  Bezeichnet  man  den  Abstand  des  Fusionsfernpunktes  [R  in  Fig.  42) 
vom  Auge  mit  dt,  den  Abstand  des  Fusionsnahepunktes  P  mit  die  zu  $  und  9t 
gehörigen  Fusionswinkel  mit  tx,  q  ;  bezeichnet  man  ferner 
den  den  gesammten  Fusionsspielraum  7t — q  einschliessen- 
den  Winkel ,  oder  den  Winkel ,  um  welchen  das  Auge 
sich  drehen  muss,  um  mit  der  Blicklinie  vom  Fusionsfern- 
punkt auf  den  Nahepunkt  zu  gelangen,  mit  cp ;  endlich 
den  Abstand  des  Punktes,  in  welchem  der  Schenkel  dieses 
von  der  Geradeausstellung  des  Auges  in  der  Visirebene 
medianwärts  aufgetragenen  Winkels  die  Medianlinie  trifft, 
mit  g ,  seist,  wennd,  wie  früher,  die  halbe  Basallinie 
])edeutet 

d  =  5  sin  9)  =  Cß  sin  ?r  =  Dt  sin  q 
und,  so  lange  es  sich  um  kleine  Winkel  handelt : 

Da  fjp  =  TT  —  Q  ist,  so  ist 

d        d  d 


3t 


genauer  Are  sin 


oder 


(I)  =  Are  sin  (|)  -  Are  sin  (|)] 


_1_ 


66) 


Der  der  Accommodationsbreite  —r  analose  Werth  — 

^         *  % 
kann  als  Fusions breite  bezeichnet  werden ;  dieselbe 
ist  —  zunächst  so  lange  es  sich  um  kleine  Winkel  7C,  g,  cp  handelt,  sonst  nur 
annähernd  —  gleich  der  Differenz  der  reciproken  Werthe  der 

31  * 
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vom  Auge  aus  gemessenen  Abstände  des  Fusionsfernpunkles 

und  Nahepunk  les.    Die  Fusionsbreite  ~  reprüsenlirt  also  einen  Winkel- 

wertli  mit  Rücksicht  auf:  die  Lage  des  Auges  zur  Medianebene  des  Körpers, 
einen  Winkel ,  dessen  Bogen  resp.  Sinus  auf  den  Absland  g  gleich  der  halben 

Basallinie  ist.  -|-  kann  zugleich  als  Bezeichnung  dienen  für  die  Ablenkungs- 
kraft oder  Fusionskraft  eines  Prisma,  das  die  Drehung  ersetzen  würde,  welche 
das  \\.uge  auszuführen  hätte ,  um  sich  vom  Fernpunkle  auf  den  Nahepunkt  zu 
richten,  eines  Prisma,  für  welches  dei-  Abstand  die  Hauptfusionsbreite, 
eine  analoge  Bedeutung  hat,  wie  für  eine  Linse  die  Ilauptbrennweite  (s.  §  11) . 

Die  Fusionsbreite  drückt  sich  in  Meterwinkeln  aus  (wie 
die  Acccommodationsbreite  in  Meterlinsen),  wenn  und  91  in 
Metern  ausgedrückt  werden.  Bezüglich  der  hiefür  geltenden  Regeln 
und  Beispiele  kann  auf  das  oben  über  die  Accommodationsbreite  Gesagte  ver- 
wiesen werden. 

Der  Grund  für  die  Uebereinslimmung  der  Relationen  für  die  conjugirten 
Bildpunkte  der  Linse  und  die  conjugirten  Fusionsweiten  der  Doppelprismen 
ist  wie  man  sieht,  ein  rein  geometrischer.  In  beiden  Fällen  bildet  die  stetige 
Folge  je  zweier  zusammengehöriger  Punkte  eine  sogenannte  hyperbolische 
Involution  von  Punktpaaren  ,  indem  ein  von  einem  Punkte  aus  divergirendes 
Strahlenbündel  von  einer  Transversale  unter  kleinen  Winkeln  geschnitten  wird. 

§  i61.    Die  Leistungen   des  binocularen  Fusionsapparates  unterliegen 
namhaften  individuellen  Verschiedenheiten  innerhalb  physiologischer  Breite. 
Uebung  hat  grossen  Einfluss  auf  dieselben.  Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  von 
normalen  Augen  unter  künstlicher  Beihülfe  über  den  Parallelismus  hinaus  em 
leichter  Grad  von  Divergenz  der  Blicklinien  eingenommen,  werden  kann,  dass 
also  der  Fusionsfernpunkt  virtuell  hinter  dem  Auge  liegt.   Die  Lage  desselben 
schwankt  unter  normalen  Verhältnissen  zwischen  '/2  und  \  Meter  hinter  dem 
Au°e  Noch  variabler  ist  die  Lage  desFusionsnahepunktes  und  es  ist  nicht  mög- 
lich eine  normale  Grenze  für  dieselbe  anzugeben.  Jedenfalls  darf  man  annehmen, 
dass  bei  normalen  emmetropischen  Augen  der  Fusionsnahepunkt  den  Augen 
erheblich  näher  liegt  als  der  Accommodationsnahepunkt.  Bei  darauf  gerichteter 
Uebung  können  die  Blicklinien  wenige  Centimeter  vor  dem  Nasenrücken  zur 
Kreuzung  gebracht,  aber  freilich  nur  für  kurze  Dauer  in  solcher  Stellung  er- 
halten werden.  In  dei-Jugend  ist,  wie  die  Accommodation,  so  auch  der  Fusions- 
apparat am  wirkungsfähigsten,  aber  die  Leistung  des  letzteren  nimmt  mit  den 
Jahren  bei  weitem  nicht  so  rasch  ab,  wie  die  Leistung  der  Accommodation. 
Die  Ansprüche  an  die  Convergenzleistungen  wachsen  in  directer  Proportion 
mit  dem  Abstände  der  Drehpunkte  der  Augen. 

Die  Bestimmung  des  Fusionsnahepunktes  kann  direcl  geschehen 
indem  man  ein  Object  in  der  Medianebene  so  nahe  gegen  die  Nasenwurzel 
heranführt  als  es  noch  binocular  einfach  gesehen  wird,  ohne  dass  jedoch  opti- 

che  Schärfe  verlangt  wird;  der  Absland  vom  Auge  wird  dann  direct  gemessen. 

Der  Fu    onsfernpunk    bestimmt  sich  aus  den  stärksten  abducirenden 
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(positiven)  Prismen,  welche  bei  parallelen  Blicklinien  noch  Uberwunden  werden ; 
ebenso  auch  die  Lage  des  Fusionsnahepunkles  aus  den  stärksten  adducirenden 
(negativen)  Prismen,  welche  ohne  Rücksicht  auf  optische  Schärfe  tiberwunden 
werden.  Zu  genauen  Messungen  eignen  sich  ferner  stereoskopische  Vorrichtun- 
i;en,  die  für  die  Nahepunktsbestimmung  mit  beweglichen  Spiegeln  versehen 
sein  müssen. 

§  162..  Die  Pathologie  der  binocularen  Fusionsbewegungen  ist  unter  den 
Motilitätsstörungen  des  Auges  in  Capitel  IX  dieses  Werkes  abgehandelt  worden ; 
im  Folgenden  wird  auf  dieselben  mehrfach  zurückzukommen  sein ,  da  enge 
Beziehungen  zwischen  der  binocularen  Fusion  und  den  Anomalieen  der  Refraction 
und  Accommodalion  obwalten. 

Für  die  Gradbezeichnungen  der  Anomalieen  des  Fusionsapparates  empfiehlt 
es  sich  dem  gleichen  Principe  zu  folgen,  wie  für  die  Refractionsanomalieen,  d.h. 
nicht  die  linearen  Abstände  des  Fusionsfernpunktes  und  Nahepunktes,  sondern 
die  reciproken  Werthe  derselben  nach  Metermass  oder  mit  andern  Worten  die 
nach  metrischen  Einheiten  gemessenen  Winkelwerthe  zu  Grunde  zu  legen. 
Wie  die  Grade  der  Hyperopie  und  Myopie  in  Meterlinsen,  so 
können  die  Grade  der  Abweichungen  von  normaler  Lage  'des 
F  US  ions  fern  Punktes,  d.  h.  die  verschiedenen  Formen  von  mani- 
festem und  latentem  Schielen  in  Meterwinkeln  angegeben 
werden  und  wie  der  Grad  der  Ametropie  zugleich  annähernd  das  Corrections- 
glas  füi"  die  Ferne  angiebt,  so  giebt  der  Grad  der  Stellungsanomalie,  in  Meter- 
winkeln ausgedrückt ,  zugleich  das  für  die  Ferne  corrigirende  Prisma  an.  Bei 
einem  Convergenzschielen  von  3  Meterwinkeln  beispielsweise  liegt  der  Fusions- 
fernpunkt in  Y3  Meter  Absland  und  ein  Prisma  von  3  Mw  oder  (einen  Dreh- 
punktsabstand der  Augen  von  64  mm  angenommen)  von  \  \  Winkelgraden  mit  der 
brechenden  Kante  nach  aussen  vor  jedes  Auge  gehalten,  würde  den  Fusions- 
fernpunkt auf  unendlich  bringen.  Bei  Divergenzschielen  von  3  Mw  liegt  der 
Fusionsfernpunkt  1/3  Meter  hinter  dem  Auge  und  ein  negatives  Doppelprisma 
von  3  Mw  verlegt  ihn  in  unendliche  Ferne.  Der  Nutzen  dieser  homologen 
metrischen  Bezeichnungen  wird,  im  nächsten  Abschnitte  noch  deutlicher  zu 
Tage  treten. 


C.  Verbindung  der  Aceommodation  mit  der  binocularen  Fusion. 

§  i  63.  Ein  emmetropisches  Auge  bedarf,  um  sich  für  einen  in  der  Median- 
ebene in  1  Meter  Absland  gelegenen  Punkt  zu  accommodiren,  eines  Accommo- 
dationsaufwandes  im  dioptrischen  Werthe  einer  Linse  von  1  Meter  Brennweite 
d.  h.  einer  Meterlinse.  Zur  binocularen  Fixation  des  nämlichen  i  Meter  ent- 
fernten Punktes  ist  erforderlich  eine  Convergenzbewegung ,  welche  für  jedes 
Auge  einen  Winkel  ausmacht,  der  als  Melerwinkel  bezeichnet  wurde.  Das 
nämliche  Auge  muss  für  einen  medianen  Punkt  von  1/2  Meter  Abstand  um 
2  Meterlinsen  accommodiren,  um  2  Meterwinkel  convergiren;  für  Punkte  von 
'A;  V4  •  •  •  •  ^/n  Meier  Abstand  um  3,  4  .  .  .  n  Ml  accommodiren,  um  3,  4, 
-  .  .  .  ?i  Mw  convergiren.    Bei  normalen  emmetropischen  Augen  ist 


also  sowohl  das  d  i  op  tri  sc  h  e  M  a  ss  de  r  zum  Scharfsehen  erfor- 
derlichen Acconimodalion,  als  auch  der  Betrag  der  zubinocu- 
larer  Fixation  median  gelegener  Punkte  erforderlichen  Fu- 
sion s  b  e  w  egun  g  dem  Abslande  des  Punktes  vom  Auge  umgekehrt 
proportional,  die  aufzuwendende  Accommodation  und  die 
aufzuwendende  Convergenz  sind  einander  direct  propor- 
tional. 

Die  Beobachtung  lehrt  nun ,  dass  diese  Verbindung  der  Aclion  beider 
Apparate,  welche  eine  geometrische  Nothwendigkeit  ist,  nicht  bloss  jedesmal 
nach  dem  Bedürfnisse  des  Augenblickes  hergestellt  wird,  sondern,  dass  durch 
eine  physiologische  Association  beide  Functionen  in  eme  ge- 
wissermassen  zwangsweise  Verbindung  gebracht  sind.    Mit  jeder  Accommo- 
dationsanstrengung  verbindet  sich  der  Regel  nach  eine  Convergenzanstrengung 
von  proportionalem  Betrage  und  ebenso  mit  jeder  Convergenzanstrengung  eine 
proportionale  Accommodationsanstrengung.    Dies  findet  auch  dann  statt,  wenn 
das  Bedürfniss  binocularen  Deutlichsehens  nicht  obwaltet.  Wenn  z.  B.  wahrend 
der  Fixation  eines  nahen  Gegenstandes  ein  Auge  verdeckt  wird,  so  macht  es 
nicht  nur  die  Accommodationsanstrengung  und  PupiUencontraction  des  oöenen 
Auges  mit,  sondern  nimmt  auch  die  wenigstens  nahezu  entsprechende  Conver- 
oenzstellung  ein.  Hält  man  bei  Verschluss  eines  Auges;  ein  Concavglas  vor  das 
fixirende  Auge  und  zwingt  dasselbe  dadurch  zu  einer  stärkeren  Accommodation 
als  sonst  dem  Abstände  des  Fixirpunktes  zukommen  würde,  so  zeigt  das  vei 
deckte  Auge  eine  Abweichung  nach  innen  von  der  Fixationsrichtung.  Halt  man 
vor  das  fixirende  Auge  ein  Convexglas  und  veranlasst  es  so  zu  germgerei 
Accommodationsanstrengung  als  der  Entfernung  sonst  zukäme,  so  erfolgt  eine 
Ablenkung  des  verdeckten  Auges  nach  aussen.    Wenn  man  diese  Versuche  mit 
Convex-  und  Concavgläsern  verschiedener  Stärke  und  zugleich  mit  aufwärts 
oder  abwärts  brechenden  Prismen  ,  welche  die  Vereinigung  der  beiderse.ligen 
Sehfelder  hindern  und  das  natürliche  Gleichgewicht  wirksam  werden  lassen, 
ausführt,  so  zeigt  sich  dass  die  Ablenkung  und  ebenso  der  seitliche  Abstand  der 
Doppelbilder  mit  der  Stärke  des  vorgehaltenen  Glases  wächst.  H.enach  konnte 
es  scheinen,  als  wenn  unter  normalen  Verhältnissen  eine  so  enge  und  feste  \  er- 
bindung  zwischen  optischer  Einstellung  und  Blickrichtung  stattfindet,  dass  an 
jeden  Convergenzgrad  ein  genau  bestimmter  Accommodationszustand  (und  um- 
gekehrt) unabänderlich  gelnüpft  wäre.   So  haben  es  die  äUei^n  Physiologen 
z  B.  PoiiTEunELn  und  J.  Müller  aufgefasst ,  doch  hat  man  sich  bald  uberzeugt, 
dass  hiebei  gewisse  Einschränkungen  Platz  greifen. 

§  164.  Zunächst  ändert  sich  das  normale  Verhältniss  zwischen  Accommo- 
dation und  Convergenz  schon  bei  jeder  seitlichen  Blickrichtung. 
Ist  mr  di  Augen  £  und  R  A  ein  median  gelegener,  B  ein  seitlich  gelegener 
Fixirpunk  .  w^nn  beide  Punkte  auf  der  Peripherie  des  Kreises  ^i;^«^;-:?  - 
so  nd  die  Convergenzwinkcl  LAU  und  LBR  einander  gle.ch,  aber  die  Abstände 
LB  TJ  bR  sind  erheblich  kürzer  als  der  Abstand  des  medianen  l  unk.e 
JA- RA  Die  Augen  müssen  also  für  das  seillich  gelegene  Object  bei  gleichem 
Convergenzwinkel  eine  stärkere  Accommodalionsanspannung  ausführen  als  hu 
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median  gelegene  und  dies  um  so  mehr,  wenn,  wie  IIeuing  •)  angiehl,  die 
Accommodalionsspannung  in  beiden  Augen  die  dem  näher  liegenden  Auge  ent- 
sprechende ist.    Bei  recht  nahe  und  stark. 

seitlich   gelegenen  Objeclen    kann   der  Pig.  /,3, 

l'nlerschied  in  der  Accommodalions- 
spannung gegen  die,  welche  für  die 
!  mediane  Lage  erforderlich  ist,  4,  5  und 
noch  mehr  Meterlinsen  betragen.  Hier 
lindet  also  eine  wesentliche  Aenderung 
in  der  Association  zwischen  Accommo- 
dation und  Convergenz  statt;  und  da 
zwar  extrem  seitliche  Blickrichtungen  nach 
Möglichkeit  vermieden  werden,  massigere 
Grade  von  Seitwärtswendung  aber  häufig, 
z.  B.  fortwährend  beim  Lesen  und  Schrei- 
iiea,  vorkommen,  so  muss  für  eine  leichte 
Aenderung  des  genannten  Connexes  in 
-;ewissen  Grenzen  gesorgt  sein. 

Aber  auch  bei  gerade  nach  vorne  auf  median  gelegene  Objecte  gerichtetem 
IBlicke  kann  eine  Aenderung  des  quantitativen  Verhältnisses  des  Aufwandes  von 
.'Accommodation  und  Convergenz  vorkommen.  So  kann  bei  stereoskopischen 
Wersuchen  jene  Uebereinstimmung  bei  einiger  Uebung  leicht  aufgehoben 
V werden  und  zwar  ist  dies  in  weiten  Grenzen  möglich.  Bei  parallelen  Blick- 
llinien  kann  man  stereoskopische  Bilder  unter  vollkommen  scharfer  Einstel- 
llung  zu  binocularer  Verschmelzung  bringen  für  Abstände ,  welche  nahezu 
cdie  gesammte  Accommodationsbreite  in  Anspruch  nehmen.  Ich  kann  bei  diesen 
Wersuchen  bei  unveränderter  Richtung  der  Blicklinien  die  Contouren  nach 
^Willkür  verschwommen  oder  scharf  sehen  ohne  dass  die  verschmolzenen  Bilder 
aauseinanderweichen.  Ebenso  kann  man  bei  dem  bekannten  Tapetenversuche 
I durch  Ueberkreuzung  der  Blicklinien  starke  Convergenz  erzeugen  und  dabei 
(doch  das  in  erheblichem  Abstände  befindliche  Tapetenmuster  scharf  sehen.  Le 
iCoNTE  2)  giebt  an  die  äussersten  Convergenzgrade  einnehmen  zu  können  ohne  die 
/Accommodation  anzuspannen;  die  Pupille  folgt  dabei,  wie  Le  Conte  findet,  der 
.'Accommodation,  nicht  der  Convergenz. 

Durch  besondere  Einübung  kann  man  auch  ohne  jede  weitere  Veranstaltung 
iiin  beliebigen  Stellungen  die  Accommodation  von  der  Convergenzrichtung 
Itrennen.  Leichter  ist  dies  möglich,  und  auch  ganz  Ungeübten,  wenn  die  Be- 
(idingungen  des  binocularen  Einfach- und  Scharfsehens  durch  künstliche  optische 
.^Mittel  verändert  werden. 

§  165.  Wenn  bei  Fixation  eines  Gegenstandes  schwäche  positive  oder 
imegative  Gläser  oder  Prismen  vor  die  Augen  gehalten  werden ,  so  kann  das 


1)  s.  oben  p.  476. 

2)  American  Journal  of  sciencts  and  arts.  Ser.  II.   Vol.  47.  p.  153.   Nagel's  Jalircs- 
jlvbericht  der  Ophthalmologie  f.  1872.  p.  132,  139. 
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Scharfschen  erhallen  bleiben.    In  den.  einen  Falle  wird  bei  unverUnderler 
Atenslellung  die  Accounnodation,  im  anderen  Falle  bei  unveränderter  Accon>- 
n.  d  lion  der  Convergcnzwinkel  geändert.  Indessen, ist  Iner  d.e  Losbarke,  de 
onnalen  Associationsverhältnisses  nur  eine  begrenzte.    Keineswegs  ist  b  i 
"d  r  beliebigen  Stellung  der  Augen  das  ganze  Quantum  vorhandener  A   m,  - 
!nodation  zu'verwerthen ,  sondern  jedem  .C«--Benzgrade  entsrn^  M^^^  - 
wisser  eingeschränkter  Accommodat.onsspielraum.    Z  B.  »^^^  ^«^^^Ymi 
IL  Punkt  im  AbStande  von  Ve  Meter  können  Convexglaser  bxs  zu  4  Ml  Con- 
c.v'^äser  bis  zu  2,5  Ml  überwunden  werden,  d.  h.  trotz  des  Vorha  tens  de.- 
selben  kann    vvenn  auch  mit  der  Empfindung  eines  Zwanges,  das  binoculare 
stSsehon  ;vLten  bleiben.  Den  bei  einem  bestimmten  Convergenzgrade  ver- 
wend^^^^^^^^^  der  gesammten  Accommodationsbreite  hat  Donders  di  e  di  s- 

ponible oder  relStive  Accommodationsbreite  genannt.^  Sie  w.nl 
zum  Unterschiede  von  der  absoluten  Accommodationsbreite  j  mit  j-  bezeich- 
net und  für  sie  gilt  die  analoge  Formel,  wie  für  die  absolute  Accommodations- 
breite 1    _  1  _1 

wenn  P,  den  Abstand  des  relativen  Nahepunktes,       den  Abstand  des  rela- 
üv  n  Fe  npunktes  für  die  betreffende  Convergenzstellung  bedeut  n. 

Den  Theil  der  bei  einer  gegebenen  Augenstellung  disponiblen  Accommo- 
datio"^^^^^^  sich  aufVringere  Entfer^^^^^^^ 

Punktes  bezieht,  nennt  Donbers  den  P  ^  ^^^^^J^^^^l  Bilder  ^-elativen 
Lnde  sich  l^^iel^nd^  ^  st^^f  ir^/ g^^^^l^n  Convergenz- 

Accommodiilionsbreite    In  5  sftiven  Theil  der  relalivea  ! 

V,MeterAbsta„dbeze,chne  d  sGas-2  ^^^^ 

Accommodationsbreite  ,  d.  h.  m  jenei  oieiiu  g  .  , 

,    ».  6  Ml  also  auC  den  AbsUnd  von  ±  Meter  =  M,«  cm  m  accon,™»-  , 

Accommodationsbreite  ist  von  Srosse  W^ht^-^^^^^^^^  d 

wendbarkeit  der  Accommodation  auf  langeie  Daum  J^^^^ 

Theil  im  Verhältniss  zum  negativen  mch  ^-Jl^^-^'^  erforderlich  ist,  kano^ 
äusserste  oder  l-i-he  äusserste  M^^^^^ 

die  Accommodation  m  der  betreffei^^^^^^  f^^,^  jedoch  tritt  ^ein,  wenn  de^ 
haltend  benutzt  werden    ^nnu  m  g  (Aslhei  ]  i,,,timmte  RogelJ 
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(lauernder  Benutzung  der  Acconuuodation  sein  darf,  kennen  wir  nicht;  es  (inden 
\hh  verschiedenen  Zuständen  und  bei  vci'schiedonen  Individuen  Unterschiede 
alt.  Doch  darf  man  im  Allgemeinen  annehmen,  dass  die  anhaltende  Be- 
nutzung einer  Einstellung  möglich  ist,  wenn  der  positive  Theil  wenigstens  diß 
Hälfte  der  ganzen  relativen  Accommodationsbreile  beträgt  (v.  Gräfe). 

§  166.  Wie  in  einer  gegebenen  Convergenzstellung  ein  gewisser  Spiel- 
raum für  die  Accommodation  besteht,  ebenso  besteht  bei  einem  gegebenen 
Aecommodationszustande  ein  gewisser  Spielraum  für  die  Richtung  der  Blick- 
linien ;  unbeschadet  der  Einhaltung  der  nämlichen  optischen  Einstellung  können 
die  Blicklinien  auf  etwas  nähere  und  etwas  fernere  Punkte  convergiren.  So- 
wohl positive  als  negative  Prismen  können  durch  das  Bestreben  die  Bilder  beider 
Augen  zur  Deckung  zu  bringen  bis  zu  einer  gewissen  Stärke  überwunden 
w  erden,  erstere  durch  Abduction,  letztere  durch  Adduction.  Analog  den  rela- 
tiven Accommodationsbreiten  kann  man  den  bei  einem  bestimmten  Accommo- 
(dationszustande  verwendbaren  Theil  der  gesammten  Fusionsbreite  die  rela- 

] 

(live  Fusionsbreite  nennen,  als  ^  bezeichnen,  und  diese  ebenso  wie  dort, 

üi 

iin  einen  positiven  durch  Adduction  und  einen  negativen  durch  Abduction 
zu  realisirenden  Theil  theilen.  Selbstverständlich  stehen  die  relativen  Accommo- 
( dationsbreiten  und  die  relativen  Fusionsbreiten  in  engem  Connexe  unter 
einander  (cf.  §  169). 

Den  nächsten  Punkt  in  der  Medianebene,  auf  welchen  beide  Augen  gleich- 
; zeitig  durch  Accommodation  und  durch  Convergenz  eingestellt  werden  können, 
1  nennen  wir  den  binocularen  Nahepunkt  (dessen  Abstand  sei  P2.,  den 
Ifernsten  den  binocularen  Fernpunkt  (dessen  Abstand  seiR2).  Für  die 
IB reite  des  deutlichen  Binocularsehens  oder  die  binoculare  Accom- 


Die  Lage  des  binocularen  Nahe-  und  Fernpunktes  und  ebenso  der  Grenzen  der  relativen 
.  Accommodationsbreiten  wechselt  etwas  mit  der  Lage  der  Blickebene  und  der  Ivopfhaltung. 
1  Hering  (Die  Lehre  vom  binocularen  Sehen  p.  141)  fand  (als  Myop)  seinen  binocularen  Fern- 
;  punkt  bei  relativ  zum  Kopfe  gesenkter  Blickebene  ferner  liegend  als  bei  horizontalen  oder  gar 
.gehobenen  Blicklinien.  Schirmer  (Ivlin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  p.  125)  und  Bisinger 
(Nagel,  Beobachtungen  und  Arbeiten  aus  der  ophth.  Klinik  in  Tübingen  p.  64)  fanden  das 
<  Gegentheil. 

§  167.  Das  Vorhandensein  eines  gewissen  Spielraumes  für  die  Verbindung 
'  von  Accommodation  und  Convergenz  kann,  genau  genommen ,  nicht  als  eine 
Abweichung  von  dem  Gesetze  der  engen  Association  beider  Functionen  ange- 
•  sehen  werden,  weil  trotz  thatsächlicher  Disharmonie  doch  die  Tendenz  zur 
1  Erhaltung  der  Harmonie  sich  deutlich  zu  erkennen  giebt.  Dies  lehren  die  fol- 
.  gendeu  Beobachtungen. 


imodationsbreite 


nach  DoNDERsl  gilt  wieder  die  Formel 


A2 
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X.  Nagel. 


Wenn  l)eini  Vorhalten  nicht  zu  starker  ConcavgUlser  das  Scharfsehen  eines 
median  gelegenen  Objecls  fortdauert ,  verdecke  man  das  eine  Auge  oder  halte 
ein  vertical  ablenkendes  Prisma  vor  ein  Auge.  Sofort  zeigt  sich  eine  Ablenkung 
des  verdeckten  Auges  nach  innen  ,  beziehungsweise  gleichnamiger  Stand  der 
in  verschiedener  Höhe  stehenden  Doppelbilder  und  die  Ablenkung  wächst  mit 
der  Stärke  des  vorgehaltenen  Goncavglases ,  d.  h.  mit  dem  Betrage  der  zur 
Ueberwindung  desselben  erforderlichen  Accommodalionskraft.  Das  Vorhalten 
von  Convexgläsern  hat  hingegen  Ablenkung  nach  aussen ,  resp.  gekreuzten 
Stand  der  Doppelbilder  zur  Folge.  Die  seitliche  Ablenkung  verschwindet  in 
beiden  Fällen,  wenn  das  Glas  entfernt  und  mit  freiem  Auge  fixirt  wird.  Daraus 
geht  also  hervor,  dass  der  durch  die  Accommodationsveränderung,  welche  beim 
Vorhallen  der  Gläser  nöthig  wurde ,  herbeigeführte  Impuls  zur  Convergenz- 
veränderung  keineswegs  ausbleibt,  sondern  zur  Wirksamkeit  gelangt,  und  dass 
nur  zu  Gunsten  der  binocularen  Deckung-  der  Sehfelder  und  so  lange  letztere 
möglich  ist,  eine  active  Ueberwältigung  des  Impulses  zur  Convergenzänderung 
Stattfindel ,  in  dem  einen  Falle  durch  verstärkte  Conlraction  der  Recti  interni, 
im  anderen  Falle  durch  Conlraction  der  Recti  extemi. 

Auch  beim  Vorhallen  von  seitlich  ablenkenden  Prismen  lässt  sich  der 
durch  die  veränderte  Sehlinienconvergenz  gegebene  Anstoss  zur  Aenderung 
der  Accommodation  nachweisen.  Im  ersten  Augenblicke  erscheint  das  Object 
undeutlich  und  erst  allmählich  wird  es  scharf,  wenn  das  Prisma  nicht  zu  stark 
ist.  Auch  beim  Entfernen  des  Prisma  erscheint  das  Bild  zuerst  undeutlich. 
Bestimmt  man  ferner  bei  vorgehaltenem  Prisma  die  relative  Accommodations- 
breite  für  den  beireifenden  Abstand  durch  Ermittelung  der  stärksten  Convex- 
und  Concavgläser ,  welche  noch  überwunden  werden ,  so  zeigt  sich  dieselbe 
anders  als  bei  freiem  Auge.  Ein  adducirendes  Prisma  macht,  dass  stärkere 
Concavgläser  und  schwächere  Convexgläser  überwunden  werden ,  ein  abduci- 
rendes  Prisma  macht  umgekehrt ,  dass  schwächere  Concavgläser  und  stärkere 
Convexgläser  überwunden  werden  (LoringI)). 

Auch  in  diesem  Falle  wird  also  das  binoculare  Scharfsehen  unter  dem 
dominirenden  Streben  nach  möglichst  vollkommenen  Wahrnehmungen  zwar 
aufrecht  erhalten,  aber  nur  indem  der  thatsächlich  gegebene  Impuls  zur  Accom- 
modalionsänderung  überwältigt  wird  durch  einen  neu  hinzutretenden  Innerva- 
lionsact,  der  eine  Verstärkung  resp.  Abschwächung  der  Accommodationsthätig- 
keit  einleitet.  Die  Verrückung  der  relativen  Accommodalionsbreiten  durch 
das  Prisma  ist  ein  deutlicher  Beweis  für  die  wenn  auch  latent  bleibende  Ten- 
denz zur  Accommodationsänderung,  welche  sich  dem  gewöhnlichen  Gesetze  zu- 
folge der  Convergenzänderung  beigesellt. 

§  168.  DoNDERS  hat  die  Ver-hällnisse  der  relativen  Accommodalionsbreiten 
auf  anschauliche  Weise  graphisch  dargestellt.  In  nebenstehendem,^  ein  quadra- 
tisches Netz  bildendem  Diagramme,  sind,  wie  in  einem  rechtwinkligen  Co- 
ordinalensysteme ,  die  relativen  Accommodalionsbreiten  eines  emmetropischen 
Au-^es  in  Form  von  Curven  als  Functionen  der  Fusionswinkel  der  Blicklinien 


I)  Transactions  of  the  American  ophthalmological  Society.  IS68.  p.  56. 


Die  Anomalien  der  Refraclion  und  Accommodation  des  Auges. 


491 


1ms.  44. 


angewendet 
sonsl  isl  die  Figur 


1» 

u 
11 

ie 
/s 
■fv 

13 
12 
11 
10 
S 
S 
1 
6 
S 
A 
3 
2 


dargestellt.  DieAbscissen  [x]  bedeuten  die  Convergenzgrade,  die  Ordinalen  (y) 
die  reciproken  Werllie  der  Accommodationsabstände  oder  die  Accoinmodations- 
beträge.  Für  beide  ist, 
abweiciiend  von  Donders' 
Diagrammen  die  me- 
trische Massbezeielinung 
worden, 
iden- 
tisch mit  der  Donders'- 
schen  (Anomalieen  der 
Refr.  p.  94),  welche  sich 
auf  einen  15  jährigen 
Emmelropen  mit  einer 
Drehpunklsdislanz  von 
64,29  mm  bezieht.  Die 
Zahlen  der  Abscissen- 
axen  bezeichnen  die  Con- 
vergenzgrade in  Meter- 
winkeln (für  welche  die 
entsprechenden  Winkel- 
grade in  der  Tabelle  p.  482 
für  den  Drehpunktsab- 
stand von  64  mm  ange- 
geben sind),  die  Zahlen 
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der  Ordinalen  bezeich- 
nen die  Accommodations- 

betriige  in  Meterlinsen.  Die  Diagonale  DD,  deren  Gleichung  y  =  x  ist,  ist  die 
Vereinigung  aller  der  Punkte ,  für  welche  die  Accommodations-  und  Gonver- 
genzbelrage  die  gleiche  Zahl  metrischer  Einheiten  zählen ,  repräsentirt  also 
zusammengehörige  Anstrengungen  der  Accommodation  und  Gonvergenz  für  die 
die  verschiedenen  Fixirpunkte  enthaltende  horizontale  Medianlinie ,  oder  wie 
DoNDEus  sie  kurz  nennt,  die  Gonvergenzlinie.  Auf  jeder  Ordinate  sind  die 
relativen  Accommodationsbreiten  in  dioptrischen  Werthen  abzulesen,  der  posi- 
tive Theil  nach  oben,  der  negative  Theil  nach  unten  von  dem  den  Fixir- 
punkt  repräsentirenden  Schnittpunkte  mit  der  Diagonale.  Die  Linie  p 
stellt  den  Gang  des  Nahepunktes ,  die  Linie  i\  den  Gang  des  Fernpunktes, 
für  die  verschiedenen  Convergenzgrade  dar^  der  von  beiden  Linien  einge- 
schlossene Raum  bedeutet  die  auf  jeder  Ordinate  abzulesenden  relativen 
Accommodationsbreiten,  welche  durch  die  Diagonale  DD  in  den  oberen  posi- 
tiven und  den  unteren  negativen  Theil  getheilt  werden. 

Aus  der  Figur  ergiebt  sich,  dass  bei  paralleler  Richtung  der  Blicklinien  nega- 

\ 

live  Gläser  bis  3,35  überwunden  werden,  d.  h.  bis  auf  Meter  =  29,85  cm 
Abstand  accoramodirt  werden  kann 


3,35 


während  es  einen  negativen  Theil  der 


relativen  Accommodalionsbreite  hier  natürlich  nicht  geben  kann.  Ein  solcher 
besteht  aber  für  alle  endlichen  Entfernungen;  er  wächst  bei  Annäherung  des- 
Fixirpunktes  rasch,  so  dass  bei  einer  Gonvergenz  von  4  Meterwinkeln  oder  auf 
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'/.,  Meier  Absland  beide  Thelle,  der  posilive  wie  der  negative,  ungefähr  gleiche 
■Grösse  liaben.  Da  hier  sowohl  Convexglüser  als  Concavgliiser  bis  zu  3,5  über- 
wunden werden,  liegt  der  relative  Fernpunkt  in  4  —  3,5  =  0,5  Mw  oder 
in  2  Meter  Absland;  der  relative  Nahepunkt  in  4  +  3,5  =  7,5  Mw  oder 

in  _J-^  =  i3j3  cm  Abstand.    Für  nähere  Distanzen  nimmt  jetzt  der  positive 
7,5 

Theil  der  relativen  Accommodationsbreile  rasch  ab  und  wird  =  0  ,  wo  die 
Nahepunklslinie   die   Diagonale   DD   schneidet.     Der   Schnittpunkt  in 

Meter  Abstand  ist  der  binoculare  Nahepunkt,  der  negative  Theil 

9,47 

von      ist  hier  noch  grösser  und  beträgt  über  4  Ml.    Bei  noch  stärkerer  Con- 

vergenz  liegt  die  Nahepunklslinie  stets  unterhalb  der  Diagonale,  d.  h.  es 
kann  für  diese  Entfernungen  nicht  mehr  accommodirt  werden.  Der  absolute 
Nahepunkt  j)  aber,  welcher  in  7io  Meter  Abstand  liegt,  wird  erst  bei  viel 
stärkerer  Convergenz  auf  Yis  Meter  Absland  erreicht  und  dabei  ist  dann  der 
bei  gesteigerter  Convergenz  immer  kleiner  gewordene  negative  Theil,  somit 
der  Spielraum  der  Accommodation  überhaupt,  auf  0  reducirt. 

DoNDERsi)  hat  diese  Resultate  mit  Hülfe  eines  eigens  für  diesen  Zweck 
construirten  binocularen  Optometers  gefunden,  indem  er  ermittelte,  wie  starke 

positive    und  negative 
Fig.  45.  Gläser  in  jeder  Stellung 

durch  Anstrengung  resp. 
Erschlaffung  der  Accom- 
modation überwunden 
werden  konnten.  Mir 
haben    die  nämlichen 
Versuche  erheblich  diffe- 
rirende  Resultate  bei  ver- 
schiedenen Individuen 
gegeben.  Personen,  wel- 
che durch  Uebung  grös- 
sere Herrschaft  über  ihre 
Accommodation  und  Con- 
vergenz erlangt  haben, 
zeigten  erheblich  grös- 
sere relative  Accommo- 
dationsbreiten ,  insbe- 
sondere des  durch  Er- 
schlaffung der  Accommo- 
dation bedingten  Theiles 
derselben.  Als  ein  Bei- 
spiel für  sehr  grosse  Ausdehnung  gebe  ich  in  Figur  45  die  Curven  des  fast 
eramelropischen ,  in  physiologischen  Versuchen  geübten  Dr.  Schleich  ;  als  ein 
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Beispiel  sehr  geringer  Ausdehnung  in  Figur  46  die  Curven  eines  iSjilhrigen 
Mädciiens ') . 


Fig.  46. 
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§  169.  Die  relati- 
ven Fusionsbreiten 
kann  man  in  der  Weise 
bestimmen,  dass  man  für 
die  verschiedenen  Ob- 
jectabstände  z.B.  -1 ,  1/2) 
V3 1  Meter  die 

stärksten  positiven  und 
negativen  Prismen  ermit- 
telt, welche  bei  scharfer 

optischer  Einstellung 
noch  überwunden  wer- 
den können.  Die  positi- 
ven Prismen  geben  den 
negativen  Theil ,  die 
negativen  Prismen  den 
positiven  Theil,  beide  zu- 
sammen die  ganze  rela- 
tive Fusionsbreite.  Diese 
Versuche  liefern  indessen 
weniger  zuverlässige  Re- 
sultate als  die  analogen 

Versuche  mit  sphärischen  Gläsern,  weil  beim  Hindurchsehen  durch  stärkere  Pris- 
men in  Folge  anhomocentrischer  Strahlenbrechung  (s.§76)  die  gesehenen  Bilder 
verzerrt  und  undeutlich  erscheinen  und  dadurch  das  ürtheil  über  die  Einstellung 
des  Auges  erschwert  wird.  Man  kann  jedoch  die  relativen  Fusionsbreiten  aus  den 
Messungen  der  relativen  Accommodationsbreiten  ableiten;  da  beide  nothwendig 
in  engem  Zusammenhange  stehen  müssen.  In  sehr  bequemer  Weise  kann  man 
namentlich  aus  dem  Diagramme  der  relativen  Accommodationsbreiten  die  rela- 
tiven Fusionsbreiten  direct  entnehmen,  indem  man  die  letzteren  für  jeden  Ob- 
jectabsland  nur  auf  der  demselben  entsprechenden  Horizontallinie  abzulesen 
braucht.  Aus  dem  Diagramme  Figur  44  ergiebt  sich  beispielsweise,  dass  mit  der 
Accommodation  auf  \  Meter  oder  von  6  MI  sich  alle  die  Convergenzgrade  ver- 
binden lassen,  welche  auf  der  Horizontale  6  zwischen  pi  und  eingeschlossen 
sind,  d.  h.  von  etwa  2,2  bis  10  Mw.  Von  6  bis  10  Mw  reicht  der  positive  durch 
Convergenzsteigerung  zu  gewinnende  Theil,  von  6  bis  2,2  Mw  der  negative 
durch  Convergenzverminderung  gelieferte  Theil  der  relativen  Fusionsbreite; 
in  '/lo  Meter  Abstand  vom  Auge  befindet  sich  der  relative  Fnsionsnahepunkt,  in 
1 

^  Meter  Abstand  der   relative  Fusionsfernpunkt  bei  Accommodation  auf 
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Ij  H.  BisiNCER,  Untersuciiungen  ül^er  die  Bezicliungen  zwisclien  Accommodalion  und 
Convergenz  der  Bliclilinien.  Inaugural -Disserlalion,  Tübingen  1879.  S.  aucii  Nagel,  Beob- 
aciitungen  und  Arbeiten  au.s  der  ophllialmiatrischen  Klinili  in  Tübingen.  1.  p.  58. 
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I/o  Moler.  Analoges  gilt  für  alle  anderen  Accommodalionsbelriige  und  daliei-  gilt 
folgender  Salz  : 

Die  Grenzcurven  der  relativen  Accommodationsbreiten 
können  zugleich  als  Grenzcurven  der  relativen  Fusionsbrei- 
ten gelten,  so  jedoch  dass  die  Nahepun  ktscurve  der  ersleren 
die  Fernpunktscurve  der  letzteren  und  die  F  e  r  n  punk  t  scu  r  v  e 
der  ersteren  die  Nahepunklscurve  der  letzleren  ist.  Die  re- 
lativen Fusionsbreiten  sind  für  jeden  Accommodationsbelrag 
auf  der  diesem  entsprechenden  Horizontallinie  abzulesen;  der 
positive  Theil  liegt  zur  Rechten,  der  negative  Theil  zur  Lin- 
ken der  Diagonale  des  unbewaffneten  B  i  nocul  ars  eh  en  s. 

Wenn  man  behufs  grapliisctier  Darstellung  der  relativen  Fusionsbreiten  die  Acconomo- 
dationsbeträge  als  Abscissen,  die  Convergenzbeträge  als  Ordinalen  in  das  Coordinalensystem 
einträgt,  so  erhält  man  Curven ,  welche  denCurven  der  relativen  Accommodationsbreiten 
symmetrisch  sind  in  Bezug  auf  die  Diagonale  des  Systems  oderweiche  die  Spiegelbilder  der- 
selben sind  in  einem  parallel  der  Diagonale  gehaltenen  Spiegel.  Dies  würde  den  sonst  für  die 
graphische  Darstellung  von  Functionen  geltenden  Principien  allerdings  mehr  conform  sein, 
allein  bei  obiger  vielleicht  nicht  ganz  so  correcten  Methode  hat  man  den  Vortheil  die  rela- 
tiven Accommodations-  und  Fusionsbreiten  in  einem  und  demselben  Diagramme  wieder- 
gegeben zu  sehen  ,  in  dem  die  Grenzcurven  für  beide  gelten  und  nur  die  einen  auf  der  Verti- 
calen,  die  anderen  auf  der  Horizontalen  abzulesen  sindi). 

§  170.  Bei  abnormen  Refractionszuständen  gestaltet  sich  die 
Verbindung  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  wesentlich  anders  als 
im  normalen  emmetropischen  Auge.   Die  normale  Harmonie  findet  nicht  mehr 

Beginnen  wir  mit  der  Myopie.  Bei  dieser  ist  das  Accommodationsbedürf- 
niss  ein  anderes"  als  bei  Emmetropie  (s.  §  U5) .  Während  bei  letzterer  für  alle  in 
der  Medianebene  liegenden  Punkte  proportionale  Quantader  Accommodation  und 
Convergenz  in  Thätigkeit  zu  setzen  sind,  bedarf  es  bei  der  Myopie  durchgängig 
geringerer  Quanta  Accommodation  als  Convergenz.    Bei  allen 
Convergenzgraden  bis  zum  Abstände  des  Fernpunktes  muss  die  Accommodation 
ganz  ruhen ;  vom  Fernpunkte  an  muss  sie  in  Action  treten  in  dem  Masse  fort- 
schreitender Annäherung  des  Fixirobjects.  Bei  M  8  z.  B.  wird  bis  zur  Conver- 
genz von  8  Meterwinkeln  oder  bis  zu  dem  Abstände  von  Vs  Meter  die  Accommo- 
dation unthätig  bleiben ;  bei  der  Annäherung  des  Fixirpunktes  auf  9  Mw  Con- 
vergenz oder  Vo  M.  Abstand  wird  9— 8  =  i  Ml  Accommodation  erforderlich  sein, 
bei  der  Annäherung  auf  10  Mw  oder  V,o  M.  bedarf  es  1Ö-8  =  2  Ml  Accommo- 
dation und  so  fort  —  stets  um  so  viel  Accommodation  unter  dem  Convergenz- 
beträge als  der  Grad  der  Myopie  beträgt. 

Das  Accommodationsbedürfniss  lässt  sich  leicht  in  dem  oben  benutzten 
Schema  graphisch  darstellen.  Die  Linie,  welche  das  Accommodationsbedürfniss 
für  Myopie  8  angiebt ,  wird  bis  zu  dem  Punkte  8  Mw  mit  der  Abscissenaxe  zu- 
sammenfallen ,  da  bis  dahin  die  Accommodation  =  0  ist.  Von  da  steigt  die 


1)  Nagel,  Beobachtungen  und  Arbeiten  aus  der  ophlh.  Klinik  in  Tübingen.   Hefl  1. 
p.  108. 
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Linie  auf  und  zwar  für  jeden  Motcrwinkel  um  eine  Melerlinse,  also  als  gerade 
Linie  unter  dem  Winkel  von  45"  nach  i'eclils  so  weil  aufwärts  als  es  der  voi- 
handenen  Accommodationsljreite  entspricht.  Diese  Linie,  deren  Gleichung 
X — y  =  C  ist,  wenn  C  den  Grad  der  Myopie  bedeutet,  rcpräsentii-t  also  das 
hinocuhiFe  Scharfsehen  mit  unbewaffnetem  Auge.  In  Figur  47 
pag.  497  ist  sie  für  eine  Myopie  von  4  Ml,  in  Figur  48  für  eine  Myopie  von 
7;5  Ml  eingezeichnet  [DD). 

Bei  der  Ilyperopie  findet  ein  entgegengesetztes  Verhalten  statt;  die  An- 
forderungen an  die  Accommodatiousleistung  überwiegen  die  Anforderungen  an 
die  Convergenz.  Schon  bei  paralleler  Blickrichtung  muss  behufs  scharfen 
Sehens  accommodirt  werden,  und  zwar  ist  so  viel  Accommodation  in  Meterlinsen 
aufzuwenden  als  der  Grad  der  Hyperopie  beträgt.  Alsdann  ist  für  jeden  Meter- 
winkel, um  welchen  die  Convergenz  steigt,  die  Accommodation  um  eine  Meter- 
linse zu  steigern ;  für  jeden  Absland  übertriflFt  also  die  Accommodalionsleislung 
die  Convergenzleistung  um  soviel  als  der  Grad  der  Hyperopie  beträgt.  Dies 
drückt  sich  für  Hyperopie  graphisch  durch  eine  gerade  Linie  aus,  welche  von 
dem  mit  5  Ml  bezeichneten  Punkte  der  Ordinatenaxe  schräg  nach  rechts  auf- 
steigt bis  zu  der  Querlinie  \  2  im  Falle  dass  eine  Accommodalionsbreite  1 2  vor- 
handen ist.  Die  vom  Punkte  8  Ml  aufsteigende  schräge  Linie  bezeichnet  das 
Accommodationsbedürfniss  für  H  8,  und  wenn  die  dabei  vorhandene  gesammte 
Accommodationsbi'eite  10  MI  beträgt,  was  schon  ein  hoher  Betrag  ist,  reicht  die 
Linie  bis  zur  Höhe  von  10  Ml.  Das  Terrain  für  die  Möglichkeit  des  binocularen 
Scharfsehens  ist  also  sehr  klein,  da  der  grösste  Theil  der  vorhandenen  Accom- 
modalionsbreite verwendet  werden  muss  um  das  Auge  erst  für  parallel  ein- 
fallende Lichtstrahlen  einzurichten.  In  Fig.  49  pag.  498  ist  DD  die  Linie  des 
unbewaffneten  Binocularsehens  für  Hyperopie  5  Ml.  y  —  x  =  C  ist  die  Glei- 
chung der  Linie,  wenn  C  den  Grad  der  Hyperopie  bezeichnet. 

§  -1 71 .  Nicht  minder  ist  bei  Abnormitäten  des  F  u  s  i  o  n  s  a  p  p  a  r  a  t  e  s 
die  normale  Harmonie  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  gestört.  Ist  die 
Refraction  dabei  emmelropisch ,  so  wird,  was  im  Einzelnen  auszuführen  nicht 
weiter  nothwendig  sein  wird,  in  jeder  medianen  binocularen  Fixationsstellung 
der  Convergenzaufwand  um  so  viel  in  Mel'erwinkeln  den  Accommodationsauf- 
wand  übertreffen  resp.  hinter  demselben  zurückbleiben,  als  die  vorhandene 
Anomalie,  in  Meterwinkeln  ausgedrückt,  beträgt.  Auch  hier  lässt  sich  die  gra- 
phische Darstellung  in  analoger  Weise,  wie  oben,  durchführen.  Es  ist  ein  Yor- 
theil  der  bisher  befolgten  Bezeichnungsweise  für  jeden  Specialfall,  handle  es 
sich  um  eine  Anomalie  der  Refraction  oder  der  Fusion  oder  um  eine  Combina- 
lion  von  beiden,  sofort  eine  ziffermässige  Angabe  über  die  in  jeder  Stellune 
stattfindende  Abweichung  von  der  normalen  Harmonie  machen  zu  können"^ 
wodurch  zugleich  das  Mittel  zur  Correclion  des  Missverhältnisses  bezeichnet 
ist.  Da  jeder  Ueberschuss  an  Accommodation  durch  eine  positive  Linse,  jeder 
Ueberschuss  an  Convergenzleistung  durch  ein  positives  Doppelprisma  von  dem 
das  Mass  der  Anomalie  in  metrischen  Einheilen  angebenden  Beirage,  und  ebenso 
jeder  Minderaufwand  yon  Accommodation  durch  eine  negative  Linse,  Minder- 
aufwand von  Convergenz  durch  negative  Prismen  von  dem  betreffenden  Be- 
irage ausgeglichen  werden  kann ,  so  liefert  die  genaue  Bezeichnung  der  vor- 
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handenen  Abweichung  von  der  Norm  allemal  die  Data  zu  genauer  Herstellung 
normaler  Verhältnisse.  Allerdings  ist  die  theoretisch  geforderte  Correction  in 
vielen  Fällen,  namentlich  wegen  der  mit  dem  Gebrauch  stärkerer  Prismen  ver- 
bundenen Uebelslünde,  nicht  ausfuhrbar  und  sehr  oft  auch  wenn  sie  ausführbar 
Ist,  nicht  nöthig  und  nicht  wünschenswerlh ,  jedenfalls  aber  liefert  das  theore- 
tische Erforderniss  eine  erwünschte  Grundlage  für  rationell  therapeutische  Mass- 
nahmen. 


§  172.    Wie  wird  nun  dem  so  festgestellten  Accommodalionsbedürfnisse 
Genüge  geleistet?  Verhielte  sich  die  Association  von  Accommodation  und  Conver- 
genz  fn  ametropischen  Augen  wie  in  emmetropischen  d.h.  erfolgten  stets  propor- 
Uonale  Anstrengungen  beider  Apparate,  so  würde  eine  gemeinsame  und  über- 
einstimmende Thätigkeit  beider  Augen  nicht  möglich  sein.   Myopische  Augen 
würden  stets  für  nähere,  hyperopische  stets  für  fernere  Punkte  accommodirt  sem 
als  der  ist,  auf  den  sie  convergiren.   Die  Augen  könnten  entweder  richtig 
accommodiren  oder  richtig  convergiren ,  nicht  aber  beides  zugleich ,  binocu- 
lares  Scharfsehen  wäre  eine  Unmöglichkeit.  Es  greift  nun  eine  Veränderung  in 
der  Verknüpfung  der  Accommodation  und  Convergenz  Platz,  welche  wenigstens 
in  gewissen  Grenzen  die  gemeinschaftliche  Thätigkeit  der  Augen  möglich  macht. 
Da' an  der  Convergenz  ohne  künstliche  Hülfsmiltel  nichts  geändert  werden 
kann  ohne  dass  das  Binocularsehen  preisgegeben  würde,  so  kann  nur  durch 
Aenderung  in  der  Accommodationsthätigkeit  geholfen  werden,  indem  das  mit 
der  Convergenz  sich  verbindende  Mass  von  Accommodation  je  nach  Erforderniss 
vermehrt  oder  vermindert  wird. 

Die  Figuren  47  bis  49  sind  graphische  Darstellungen  der  relativen  Accom- 
modationsbi-eiten  ametropischer  Augen;  Figur  48  und  49  sind  auf  die  von  Dox- 
DERS  in  je  zwei  Fällen  von  Myopie  und  Hyperopie  ausgeführten  Untersuchungen 
aegründet,  Figur  47  ist  das  Ergebniss  von  Untersuchungen  Bisinger'sI)  ^  einem 
Falle  von  Myopie  4.    Von  den  von  Donders  construirten  Diagrammen  weichen 
diese  Zeichnungen  einmal  darin  ab ,  dass  sie  ins  metrische  Mass  übertragen 
sind,  sodann  darin  dass  die  Ordinalen  nicht,  wie  bei  Donders,  die  rec.proken 
Werthe  der  Objectabstände  repräsentiren  oder  der  Accommodat.onsbetrage, 
wie  sie  bei  emmetropischer  Refraction  erforderlich  sein  würden,  sondern  die 
Accommodationsbeträge  wie  sie  thatsächlich  im  ametropischen  Auge  autge- 
wendet werden  (cf.  §  170).    Man  gewinnt  auf  solche  Weise  eine  unmittelbare 
Anschauung  von  den  quantitativen  Unterschieden  der  Accommodationsthätig- 
keit bei  den  verschiedenen  Refraclionszusländen.  Die  Donders  sehen  Curven 
bleiben  der  Gestalt  nach  unverändert,  sind  nur  für  Myopie  um  den  Betrag  des 
Grades  derselben  hinunter-,  für  Hyperopie  hinaufgerückt. 

Die  Diagramme  Figur  47  und  48  illustriren  die  binoculare  Einstellung 
myopischer  Augen.    Figur  47  bezieht  sich  auf  einen  mittleren  Grad  yon 
Myop  e  (4),  Figur  1.8  auf  einen  höheren  Grad  (7,5).   Die  relative  Fernpunkts- 
curve  steiat  in  Figur  48  von  dem  absoluten  Fernpunkte  r  zu  dem  binocularen 
rein  wenig  aufwärts;  der  letztere  liegt  den.Augen  etwas  näher,  da  bei  der 


1)  s.  das  Cilat  pag.  '<93. 
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Convergenz  auf  den  Absland  des  absoluten  Fernpunkles  eine  geringe  Accom- 
modalionsanspannung  sieh  nicht  unierdrücken  liissl.  In  Figur  47  bei  der 
geringeren  M  4  ist  dies 

nicht  der  Fall;  hier  fal-  -      Fig.  47. 

Jen  ,  wie  das  öfter  vor- 
komrat ,   absoluter  nnd 
binocularer  Fernpunkt 
zusammen.    Von  r<^  an 
beginnt  mit  wachsender 
Convergenz  sich  ein  ne- 
gativer Theil  derAccom- 
modal ionsbreiten  zu  ent- 
wickeln, in  Figur  48  ein 
sehr  geringer ,  in  Figu,r 
47  (auf  einen  23jähngen 
Mediciner  bezüglich)  ein 
viel  grösserer.  Der  posi- 
tive Theil  in  Figur  47, 
anfangs  recht  bedeutend, 
nimmt  rasch  ab  und  wird 
für       Meier  Absland  0. 
Hier     im  binocularen 
Nahepunkle  p2  schneidet 
die  Nahepunktscurve  die 

Linie  DD  des  unbewaffneten  Binocularsehens. 

accommodirt  werden ,  aber  nur  bei  sehr  verstärkter  Convergenz ;  der  absolute 
Nahepunkt  kann  mit  Ac- 
commodation von  1 1 ,5  Ml 
erst  bei  ISMw  Conver- 
genz erreicht  werden. 
Anders  verhält  es  sich 
bei  der  hochgradigeren 
Myopie  in  Figur  48.  Hier 
wird  die  Erfordei^niss- 
linie  DD  nicht  von  der 
Nahepunktscurve ,  son- 
dern von  der  Fernpunkts- 
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Diesseits       kann  zwar  noch 


Fig.  '.8. 


cui-ve  geschnitten ,  der 
Ausdruck  dafür,  dass  die 
Accommodation ,  wegen 
der  Heranrückung  ihres 
gesammten  Bereiches  um 
7,5  Ml  weiter  gegen  das 
Auge  hin  reicht,  als  die 
an  sich  leistungsfähigere 

Convergenz.  Bis  J^-^  M. 

1 6,5 

Handbuch  der  Ophthalmologie.  VI . 
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X.  Nagel. 


Absland  können  beide  Thäligkeilen  noch  Hand  in  Hand  gehen,  bei  Convergenz 
auf  diesen  Punkt  ist  die  Acconunodation  keiner  Erschiallung  mehr  fähig ,  wohl 
über  noch  weiterer  Anspannung,  während  die  Convergenz  nur  noch  einer  ganz 
geringen  Steigerung  fähig  ist.  Die  Nahepunktscurve  bleibt  unter  solchen  Um- 
ständen auf  der  oberen  Seite  der  Linie  DD,  ohne  diese  zu  schneiden.  Der 
scheinbare  Widerspruch  dass  der  binoculare  Nahepunkt  in  der  Fernpunktscurve 
liegt,  löst  sich  dadurch,  dass  die  Fernpunktscurve  der  relativen  Accommodations- 
breiten,  wie  oben  (§  169)  gezeigt  ist,  äquivalent,  ja  in  gewissem  Sinne  iden- 
tisch ist  mit  der  Nahepunktscurve  der  relativen  Fusionsbreiten  und  dass  diese 
für  die  Lage  des  binocularen  Nahepunktes  massgebend  sein  muss,  sobald  die 
Convergenz  weniger  weit  ans  Auge  heran  reicht  als  die  Accommodation. 

Verglichen  mit  den  Curven  des  emmetropischen  Auges  zeigen  die  Curven 
des  myopischen  Auges  eine  starke  nach  unten  und  rechts  gegen  die  Linie  des 
Accommodationserfordernisses  hin  gerichtete  Ausbuchtung,  so  dass  die  Concavi- 
tät  gegen  die  normale  Lage  der  relativen  Accommodationsbreiten  bei  Emme- 
tropie  gekehrt  ist,  der  bildliche  Ausdruck  dafür,  dass  die  relativen  Accommo- 
dationsbreiten sich  den  veränderten  Bedingungen  —  gesteigerten  Anforderungen 
an  die  Convergenz,  verminderten  an  die  Accommodation  —  zwangsweise  so 
weit  möglich  angepasst  haben. 

Fig  49  stellt  die  dem  h  yp  er  epischen  Auge  angehörigen  Curven  der 
relativen  Accommodationsbreiten  dar.   Der  Grad  der  Hyperopie  beträgt  5  Ml; 

natürlich  kann  es  sich 


Fig.  49. 


nur  um  fakultative  Hy- 
peropie handeln,   d.  h. 
mit   guter  Accommoda- 
tion ,    weil  andernfalls 
binoculares  Scharfsehen 
nicht    möglich  ist.  Da 
schon  bei  paralleler  Blick- 
richtung accommodirt 
werden  muss ,  besteht 
hier  schon  ein  negativer 
Theil   der  Accommoda- 
tionsbreite ,  derselbe 
reicht  aber  nur  bis  zu 
4,5  Ml,  indem  dies  der 
Grad  der  bei  Parallel- 
stellung manifesten  Hy- 
peropie ist.  Erst  bei  Di- 
vergenz der  Blicklinien 
oder  bei  künstlicher  Läh- 
mung der  Accommoda- 
tion wird  das  Auge  auf 
seinen  absoluten,  den 

wahren  Grad  der  totalen  Hyperopie  bestimmenden  Fernpunkt  eingestellt.  Für  die 
verschiedenen  Convergenzgrade  lässt  sich  eine  solche  ErschlafTung  der  Accommo- 
dation nicht  erzielen,  ohne  letzlere  ganz  aufzuheben;  daher  ist  die \erbindungs- 


D 

/ 

T 

K-ni. 

-.7 

p 

1 

Die  Anomalien  der  Refraction  und  Accommodation  des  Auges. 


499 


linie  Vip  nur  eine  imaginäre  und  ersl  die  Curve  r„,  p  bezeichnet  die  wirklielie 
Ferngrenze  der  relativen  Acconunodationsbreiten.  Schon  bei  3  Mw  Convergenz 
hört  die  Fähigkeit  ftlr  convergente  Strahlen  zu  accommodiren  auf,  dennoch  aber 
hat  der  negative  Theil  der  relativen  Acommodationsbreile  in  allen  mittleren 
Convergenzgraden  eine  grosse  Ausdehnung.  Der  positive  Theil  dagegen  ist,  da 
so  viel  Accommodation  schon  zur  Deckung  der  Ilyperopie  verbraucht  wird, 
überall  klein ,  demzufolge  die  Einstellung  für  nähere  Objecto  nur  schwer  und 
mit  Mühe  einzuhalten.  Schon  vor  5  Mw  Convergenz  schneidet  die  Nahepunkts- 
curve  die  Linie  des  unbewaffneten  ßinocularsehens.  Ueber  diesen  binocularen 
Nahepunkt  p2  kommt  auch  bei  stärkster  Convergenz  die  Accommodation  nur 
um  ein  ganz  Geringes  hinaus,  so  dass  der  absolute  Nahepunkt  p  nur  sehr 
wenig  näher  liegt  als  der  binoculare  p2. 

Mit  den  Curven  des  emmetropischen  Auges  verglichen  zeigen  die  Curven 
des  hyperopischen  Auges  eine  nach  oben  und  links  gegen  die  Erfordernisslinie 
DD  gerichtete  Ausbuchtung,  die  Concavität  wiederum  gegen  die  normale  Lage 
gewendet,  der  bildliche  Ausdruck  dafür,  dass  die  relativen  Accommodations- 
breiten  sich  den  veränderten  Bedingungen  —  gesteigerte  Anforderungen  an  die 
Accommodation,  verminderte  an  die  Convergenz  —  nach  Möglichkeit  angepasst 
haben. 

Für  die  relativen  Fusions breiten  ametropischer  Augen  gilt 
dasselbe,  wie  für  die  des  emmetropischen  Auges  (cf.  §  169);  sie  lassen  sich  aus  dem 
Diagramme  der  relativen  Accommodationsbreiten  direct,  und  zwar  auf  den  Hori- 
zontallinien ,  ablesen ,  indem  die  Fernpunktscurve  der  relativen  Accommoda- 
tionsbreiten als  die  Nahepunktscurve  der  relativen  Fusionsbreiten  und  die 
Nahepunklscurve  der  relativen  Accommodationsbreiten  als  die  Fernpunktscurve 
der  relativen  Fusionsbreiten  zu  betrachten  ist.  Das  auf  den  Horizontallinien 
rechts  von  der  Linie  des  unbewaffneten  ßinocularsehens  liegende  Stück  ist  der 
positive  Theil,  das  zur  Linken  liegende  Stück  der  negative  Theil  der  relativen 
Fusionsbreite. 

§  173.  Wenn  ametropische  Augen  mit  einer  dem  Grade 
der  Ametropie  genau  angepassten  Brille  bewaffnet  werden, 
so  wird  dadurch  nicht  bloss  der  Fernpunkt  wie  bei  Emmetropie  in  unendliche 
Entfernung  verlegt,  sondern  auch  der  Nahepunkt  nimmt  —  eine  geringe  durch 
den  Abstand  des  Glases  vom  Auge  bedingte  Differenz  ausser  Acht  gelassen  — 
dieselbe  Lage  ein,  wie  im  emmetropischen  Auge  von  gleicher  Accommodations- 
breite.  Dessenungeachtet  unterscheiden  sich  die  Augen  in  ihrer  gemeinsamen 
Thätigkeit  wesentlich  von  Augen ,  die  von  Natur  emmetropisch  sind  und  dies 
ist  begründet  in  dem  verschiedenen  Verhalten  der  relativen  Accommodations- 
breiten. 

Der  ohne  Brille  sehende  Myop  hat  sich  gewöhnt  bis  zum  Abstände  seinesFern- 
punktes  seine  Accommodation  ganz  ruhen  zu  lassen,  auf  geringere  Abstände  stets 
um  so  viel,  als  der  Grad  seiner  Myopie  beträgt ,  weniger  als  der  Emmetrop  bei 
gleicher  Convergenz  zu  accommodiren.  Folgt  er  dieser  Gewohnheit  hinter  der 
Concavbrille,  so  sieht  erzwar  in  grosser  Ferne  scharf,  für  alle  geringeren  Abslände 
aber,  weil  er  zu  schwach  accommodirl,  undeutlich  und  je  näher,  um  so  undeul- 
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lieber.    Allerdings  rufen  die  unscharfen  Bilder  sofort  unwillkürliche  Versuche 
hervor,  die  richtige  optische  Einstellung  einzunehmen.    Dieselbe  wird ,  wenn 
die  Myopie  nicht  zu  hohen  Grades  ist ,  nach  kürzerem  oder  längerem  Bemühen 
auch  gefunden,  aber  das  Sehen  mit  der  Brille  verursacht  unbehagliche  Empfin- 
dungen und  rasche  Ermüdung;  zugleich  werden  in  Folge  der  ungewohnten 
Anstrengungen  die  Objecte  in  zu  grosse  Nähe  verlegt  und  sie  erscheinen  ver- 
kleinert ,  wozu  auch  die  optisch  verkleinernde  Wirkung  der  Concavgläser  auf 
die  Nelzhautbilder  noch  beiträgt.  Die  obigen  Figuren  47  bis  49  können  benutzt 
werden,  um  sich  dies  zu  veranschaulichen.    Durch  die  Brille,  welche  die  vor- 
handene Ametropie  corrigirt,  wird  die  Linie  des  nunmehrigen  Accommodations- 
erfordernisses  so  verschoben ,  dass  sie  durch  den  Nullpunkt  des  Coordinalen- 
systemes  geht  wie  bei  emmetropischer  Refraction,  durch  Concavbrillen  von 
rechts  nach  links,  durch  Convexbrillen  von  oben  nach  unten;  allein  da  die 
Curven  des  relativen  Nahe-  und  Fernpunktes  in  ihrer  Lage  bleiben,  verhalten 
sich  die  relativen  Accommodationsbreiten  ganz  anders  als  bei  natürlicher 
Emmetropie.    So  kommt  es,  dass  bei  höheren  Graden  corrigirter  Ametropie 
die  Linie  des  Accommodationserfordernisses  zum  grössten  Theile  ausserhalb 
des  Gebietes  der  relativen  Accommodationsbreiten  liegt,  d.h.  dass  binoculares 
Scharfsehen  nur  in  sehr  beschränkter  Weise  und  zum  Theil  nur  unter  starkem 
Zwange  möglich  ist.    Bei  Myopie  ist  für  parallele  Blickrichtung  die  Accommo- 
dation  gleich  Null,  deshalb  wird  mit  der  Concavbrille  scharf  gesehen.  Wenn 
das  Auge  mit  M  7,5  bis  zur  Annäherung  des  Objectes  auf  7,5  Meterwinkel  Con- 

vergenz  oder        Meter  Abstand  gar  nicht  accommodirt,  so  wird  das  Sehen 

successiv  immer  schlechter  und  bleibt  bei  weiterer  Annäherung  auf  demselben 
Stande  der  Undeutlichkeit.  Bedienen  sich  die  Augen  der  Accommodation  inner- 
halb ihrer  relativen  Accommodationsbreiten  ,  so  wird  wohl  einige  aber  nicht 
genügende  Besserung  dadurch  bewirkt.  Die  Nahepunktslinie  schneidet  die  das 
jetzige  Accommodationserforderniss  angebende  Diagonale  in  einem  Punkte,  der 
dem  Abstände  von  etwa  1/3  Meter  entspricht.  Das  würde  der  binoculare  Nahe- 
punkt der  bewaffneten  Augen  sein  und  erst  eine  instinctiv  verstärkte  Accommo- 
dation vermag  denselben  allmählich  zu  nähern. 

So  ergeht  es  dem  Myopen ,  der  zum  ersten  Male  eine  seine  Myopie  neutra- 
lisirende  Concavbrille  aufsetzt.  Bei  längerem  Gebrauche  derselben  ändern 
sich  freilich  die  Verhältnisse  rasch.  Es  muss  sich  jedoch  eine  vollkommen  ver- 
änderte Association  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  ausbilden,  wenn 
der  Brillenträger  ganz  so  frei  über  sein  binoculares  Sehen  verfügen  soll,  wie 
der  geborene  Emmelrop.  Dabei  erfolgt  —  mit  Hinblick  auf  das  Diagramm  aus- 
gedrückt —  ein  allmähliches  Zurückschieben  der  in  ^-olge  der  Myopie  verscho- 
benen relativen  Accommodationsbreiten  gegen  die  Accommodationsbedürfniss- 

linie  der  Emmetropie  hin. 

Aehnlich  ergeht  es  dem  Myopen ,  der  durch  permanentes  Tragen  der  Cor- 
reclionsbrille  sich  die  relativen  Accommodationsbreiten  des  emmetropischen 
Auges  angeeignet  hat ,  wenn  er  die  Brille  ablegt.  Dann  sieht  er  alles  undeut- 
lich ,  weil  er  zu  stark  accommodirt  und  bedarf  wieder  neuer  Gewöhnung ,  um 
ohne  Brille  seine  Augen  zwanglos  verwenden  zu  können.  Myopen,  welche 
bald  mit,  bald  ohne  Brille  arbeiten,  können  bei  guter  Accommodationsbreite 
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und  Energie  eine  vermehrte  Herrschafi  über  das  Accommodationsgebiet  ge- 
winnen. 

Die  gleichen  Wirkungen  auf  die  relativen  Accommodalionsbreiten  —  Ver- 
schiebung derselben  gegen  die  neue  Linie  des  Accommodalionsbedtlrfnisses  hin 
—  manifestiren  sich  übrigens ,  wenn  ein  Emmetrop  sich  einer  Goncavl)rille  be- 
dient und  zwar  kann ,  wie  Donders  durch  Messungen  nachgewiesen  hat,  schon 
die  Anwendung  der  Gläser  während  weniger  Stunden  eine  merkliche  Verschie- 
bung der  relativen  Accommodalionsbreiten  zur  Folge  haben. 

Analoge  Erfahrungen  macht  der  Hype  rop  ,  welcher  seine  manifeste  oder 
gar  seine  totale  Hyperopie  durch  die  Couvexbrille  corrigirt.  Seiner  Gewohnheit 
folgend  accommodirt  ei'  für  alle  Abstände  zu  stark,  so  lange  er  kann  und  sieht 
um  so  schlechter,  da  seine  Accommodationsleislung  so  stark  entwickelt  ist  und 
er  für  den  dem  Fernpunkte  zunächst  gelegenen  Theil  seines  Accommodations- 
bereiches  ganz  die  Erschlaffungsfähigkeit  eingebüsst  hat.  In  der  Ferne  sieht  er 
am  schlechtesten,  besser  in  grösserer  Nähe,  wo  die  Accommodation  nicht  mehr 
gesteigert  werden  kann.  Stellt  sich  unter  dem  Einflüsse  der  verwischten  Bilder 
allmählich  Erschlaffung  der  Accommodation  ein ,  so  verbinden  sich  damit 
unangenehme  Zwangsempfindungen  und  da  die  Objecte  der  Accommodations- 
erschlaffung  entsprechend  in  zu  grosse  Entfernung  verlegt  werden,  erscheinen 
sie  vergrössert,  wozu  auch  die  vergrössernde  Wirkung  der  Convexgläser  auf  die 
Netzhautbilder  mitwirkt.  Figur  49  veranschaulicht  dies  durch  die  Verschiebung 
der  Curven.  Anstalt  auf  die  Abstände  accommodirt  zu  sein,  welche  durch  die 
den  Nullpunkt  des  Systems  passirende  Hauptdiagonale  repräsentirt  sind,  ist  das 
hyperopische  Auge  gewohnheilsgemäss  anfangs  um  5  Ml  zu  stark,  also  auf  die 
Abstände  der  Linie  DD  accommodirt.  Von  Y5  Meter  Absland  an  kann  die 
Accommodation  nicht  weiter  zunehmen,  daher  nähern  sich  die  Curven  der 
Diagonale  des  Nullpunktes  und  es  giebt  eine  nahe  Region,  in  welcher  gut 
gesehen  wird.  Der  Nachlass  der  Accommodation  scheint  mehr  Schwierigkeit 
zu  bieten  als  die  Verstärkung  der  Accommodation  bei  corrigirter  Myopie, 
namentlich  wird  die  latente  Hyperopie  nur  schwer  manifest.  Hyperopen 
gewöhnen  sich  daher  schwerer  an  das  Brillenlragen  und  eben  so  schwer  ent- 
wöhnen sie  sich  desselben  nach  längerer  Benutzung. 

§  i74.  Ueber  die  Natur  der  Verbindung  zwischen  Accommo- 
dation und  Convergenz  herrschen  verschiedene  Meinungen,  wie  über  die 
Verbindung  zwischen  angeborener  und  erworbener  Association  überhaupt.  Die 
Discussion  Uber  diese  nicht  allein  für  die  Physiologie ,  sondern  auch  für  das 
Verständniss  der  pathologischen  Erscheinungen  wichtige  Frage  hat  sich  bis  auf 
die  neueste  Zeil  fortgesetzt.  Während  Helmholtz  ,  wie  früher  Volkmann  ,  die 
«nge  Association  lediglich  auf  Einübung  zurückführt,  jedoch  nicht  für  anato- 
misch begründet  hält,  nimmt  Hering,  in  ähnlicher  Weise  wie  vor  ihm 
CzermarI),  einen  von  vorne  herein  gegebenen  festen  Mechanismus  auf  anatomi- 
scher Grundlage  an  ,  welcher  die  Verbindung  zu  einer  zwangsweisen  macht. 


■1)  Physiologische  Studien.  Wiener  akad.  Sitzungsberichte.  1884  u.  1855  u.  Czehmak's 
gesammelte  Schriften.  Bd.  I.  p.  243.  Leipzig,  W.  Engelmann.  1879. 


502  ^- 

DoNDEus  »)  hat  zwischen  beiden  Anschauungen  zu  vermitteln  gesucht.  Ein  orgar- 
nischcr  Grund  muss  nach  seiner  Meinung  so  wohl  für  angeborene  als  für  erwor- 
bene Association  bestehen.    Die  Uebung  hat  einen  organisch  modificirenden 
Einfluss ;  wenn  die  organische  Veränderung  einen  gewissen  Grad  erreicht  hat, 
vererbt  sie  sich  auf  die  folgenden  Generationen,  wird  angeboren.   Aubeut  hat 
sich  in  Band  II,  pag.  669  d'ieses  Werkes  für  Hering's  Anschauung  ausgespro- 
chen.    Auf  Grund  der  daselbst  angeführten  von  Adamük  an  neugeborenen 
Hunden  und  Katzen  gewonnenen  Untersuchungsergebnisse  nimmt  er  an,  dass 
für  die  Innervation  der  Aecommodation  und  Convergenz  sowie  der  accommoda- 
tiven  Pupillarbewegung  ein  gemeinschaftliches  anatomisches  Organ  in  der  hin- 
teren Mittelfurche  zwischen  den  vorderen  Vierhügeln  seinen  Sitz  habe.  Dass 
auch  für  den  Menschen  ein  solches  Innervation scentrum  vorhanden  sei ,  wird 
sehr  wahrscheinlich  durch  die  oben  angeführten  Thalsachen,  welche  beweisen, 
dass  die  Tendenz  zu  gleichzeitiger  und  proportionaler  Anstrengung  der  Aecom- 
modation auch  in  den  Fällen  besteht,  wo  abweichende  Forderungen  vorliegen. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  quantitativen  Verbindungen  zwischen  Aecommo- 
dation und  Convergenz,  welche  nicht  bloss  bei  abnormen  Refractionszuständen, 
sondern  auch  in  normal  brechenden  Augen  unter  physiologischen  Bedingungen 
stattfinden ,    scheint  auf  den  ersten  Blick  sehr  gut  zu  der  Auffassung  zu 
stimmen ,  dass  die  Association  in  den  beiden  zusammenwirkenden  Apparaten 
ganz  und  allein  durch  das  Bedürfniss  regulirt  werde.    Die  Betrachtung  der 
oben  geschilderten  Erscheinungen  indessen  lehrt ,  dass  das  Verhältniss  kein 
so  einfaches  ist.   Wir  haben  gesehen ,  dass  bei  emmetropischer  Refraction  die 
Lösung  der  proportionalen  Association  nur  in  beschränkten  Grenzen  möghch 
ist  und  dass  auch  innerhalb  dieser  Grenzen  sich  der  dabei  stattfindende  Zwang 
in  keinem  Augenblicke  verläugnet.  Beim  Vorhalten  von  Convex-  oder  Concav- 
gläsern  kann  das  binoculare  Scharfsehen  nur  so  lange  erhalten  bleiben,  als 
binoculare  Deckung  der  gesehenen  Bilder  möglich  ist.   Wird  durch  em  m  ver- 
ticaler  Richtung  ablenkendes  Prisma  die  Deckung  unmöglich  gemacht,  so  stellt 
sich  derjenige  Convergenzgrad  ein,  welcher  der  aufgewendeten  Aecommodation 
entspricht  (s.  §167),  also  das  Gesetz  der  proportionalen  Innervation  gewinnt 
die  Oberhand.    Dass  auch  bei  Ametropie  die  disproportionale  Verbmdung  von 
Aecommodation  und  Convergenz  nur  eine  begrenzte  und  erzwungene  ist,  lehrt 
einerseits  das  abweichende  Verl?alten  der  relativen  Accommodations-  und  Fu- 
sionsbreiten,   wie  sich  solches  namentlich  bei  graphischer  Darstellung  durch 
Verschiebung  der  normalen  Curven  zu  Gunsten  der  Breite  des  unbewaffneten 
binocularen  Sehens  anschaulich  zu  erkennen  giebt,  anderereils  durch  die  Ten- 
denz zum  Aufgeben  der  erzwungenen  Verbindung  bei  Aufhebung  der  binocu- 
laren Deckung.  ^  .   .  , 
Dass  eine  Lösung  der  normalen  Verbindung  zwischen  Aecommodation  und 
Convergenz  überhaupt  möglich  ist,  spricht  keineswegs  gegen  das  Bestehen 
eines  präformirten  Mechanismus;  nur  muss  allerdings  die  Möglichkeit  einer 
besonderen  corrigirenden,  auf  die  Aecommodation  oder  Convergenz  a  ein 
gerichteten  Innervation  gegeben  sein.    Die  Existenz  einer  ««^f^^^^^.^J^^^^^^j'^^ 
keinem  Zweifel,  da  ja  schon  bei  ganz  normalen  Verhältnissen  die  Wirkung  der 


1)  Archiv  f.  Ophtli.  Bil.  XVIII,  2.  p.  isn. 
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gemeinsamen  Innervation  immer  nur  die  einer  ungefähren  Adjuslirung  ist, 
während  die  feinere  optische  und  binoculare  Einstellung  sowohl  bei  geradeaus 
als  bei  seillich  gerichtetem  Blicke  erst  unter  der  Leitung  der  Wahrnehmung 
durch  einen  besonderen  Correclionsact  zu  Stande  kommt. 

Wenn  nun  zu  der  annähernd  proportionalen  Verbindung  von  Accom- 
modation und  Convergenz  bei  hyperopischer  Refraction  jedesmal  ein.  Pius 
von  Accommodation,  bei  myopischer  Refraction  ein  Plus  von  Convergenz, 
eigentlich  richtiger  ein  Minus  von  Accommodation ,  durch  einen  besonderen 
Innervationsact  beschafft  werden  muss,  so  erklärt  sich  dadurch  das  Gefühl 
des  Zwanges  und  der  Anstrengung,  die  baldige  Ermüdung ,  die  bei  hohen 
Graden  von  Ametropie  oft  auftretenden  asthenopischen  Beschwerden ,  ebenso 
auch  die  individuellen  Differenzen  in  der  Herrschaft  über  die  Innervation. 
Gewöhnung  und  Einübung  kann  wohl  von  Nutzen  sein ,  aber  nicht  das  Miss- 
verhällniss  beseitigen.  Von  besonderer  Beweiskraft  ist  die  Beseitigung  der 
accommodativen  Asthenopie  bei  Hyperopie  durch  convergirendes  Schielen ,  der 
muskulären  Asthenopie  bei  Myopie  durch  divergirendes  Schielen.  Die  ausge- 
sprochene Tendenz  zur  Entwickelung  von  Strabismus  convergens  bei  höheren 
Hyperopiegraden  würde  sich  nicht  erklären,  wenn  beliebige  Erträge  von  Accom- 
modation und  Convergenz  sich  ungezwungen  vereinigen  Hessen.  Die  Erleichte- 
rung der  starken  Accommodationsanstrengung  durch  convergirende  Ablenkung 
erklärt  sich  nur,  wenn  zwischen  beiden  Functionen  ein  angeborenes  Asso- 
ciationsverhältniss  besteht.  In  gleichem  Sinne  argumentirt  auch  die  Erfahrung, 
dass  in  manchen  Fällen  conVergirendes  Schielen  durch  Unterlassen  der  Accom- 
modation ,  divergirendes  Schielen  durch  zu  starke  Accommodation  unterdrückt 
w'erden  kann  ') . 


1)  Ueber  ein  Beispiel  solcher  Art  berichtet  Block,  Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilkde. 
Bd.  XIV,  p.  155. 


Capitel  XI. 
Krankheiten  der  Orbita 

von 

Professor  Berlin 

in  Stuttgart. 


§  1 .  Die  Häufigkeit  der  Orbilalkrankheiten  beziffert  sich  nach  einer  Zu- 
sammenstellung aus  65  mir  vorliegenden  Jahresberichten  verschiedener  Augen- 
heilanstalten, welche  zusammen  über  209185  Kranke  aussagen,  auf  0,19 
Procent  der  gesammten  Augenkrankheiten.  Da  indessen  aus  manchen  Berich- 
ten mit  Wahrscheinlichkeit,  aus  andern  mit  Sicherheit  hervorgeht,  dass  ein  und 
dieselben  Fälle  w^iederholt  aufgeführt  worden  sind,  so  dürfte  das  wirkliche 
Procentverhältniss  eher  um  ein  geringes  kleiner  anzunehmen  sein. 

Ungefähr  dasselbe  statistische  Resultat  erhielt  CohnI),  welcher  aus  einer  Summe  von 
185635  Patienlen  das  Verhältniss  der  Orbitalkrankheiten  zu  den  übrigen  Augenkrankheiten 
auf  0,2  Procent  berechnete. 

Hinsichtlich  der  Krankheitsformen,  so  machen  in  unserer  Zusammenstellung 
die  Tumoren  41,7,  die  spontanen  Entzündungen,  inclusive  Caries  und  Nekrose 
41 ,3,  Morbus  Basedowii  9,3,  die  Traumen  5,  dieAffection  der  benachbarten  Höhlen 
2,7  Procent  aller  derjenigen  Orbitalkrankheiten  aus,  in  welchen  die  Diagnose  spe- 
ciell  angegeben  war.  Die  Summe  dieser  Fälle  betrug  290.  Das  angeführte  Pro- 
cent-Verhältniss  erleidet  aber  noch  eine  nicht  unbeträchtliche  Modification  durch 
den  Umstand,  dass  unter  den  nicht  specificirten  Diagnosen  die  Gruppe  der 
»Exophthalmen«  in  der  Höhe  von  52  Fällen  vertreten  war.  Es  darf  wohl  an- 
genommen werden ,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  derselben  den  Tumoren 
zuzuzählen  ist,  und  damit  würde  sich  das  Uebergewicht  derselben  über  die 
anderen  Krankheiten  der  Orbita  noch  prägnanter  herausstellen.  Selbstver- 
ständlich kann  den  angegebenen  Zahlen  immerhin  nur  ein  approximativer  sta- 
tistischer Werth  beigemessen  werden. 


1)  Siehe  Jahresbericht  der  Ophthalmologie  über  das  Jahr  1874,  Tabelle  II  und  über 
das  Jahr  1875,  Tabelle  III. 
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§  2.  Ueber  die,  wenn  man  so  sagen  darl',  geographische  Verbreitung  der 
Orbilalkranldieiten  liegen  nur  sehr  spiirliche  Millheilungen  vor. 

Die  Notiz  Fuhnari's  >)  über  das  häufige  mit  rapider  Entwicklung  des  Exoj)!»- 
thalmos  verbundene  Auftreten  der  Orbitalphlegmone  in  Nordal'rika,  die  Beobach- 
tungen von  Cahron  du  Villards^)  über  das  Vorkommen  wässeriger  Ergtlsse  in 
das  retrobulbäre  Fettpolster  als  Theilerscheinung  allgemeiner  Wassersucht  bei 
W^echselfieberkranken  in  den  Maremmen  und  Ebenen  der  Lombardei ,  sowie 
die  Schilderungen,  welche  M.  St.  Pair  3)  von  den  Zerstörungen  macht,  welche 
die  Lucilia  hominivorax  in  den  Stirn-  und  Augenhöhlen  der  Bewohner  von  Gui- 
ana anrichten  kann,  sind  einerseits  an  und  für  sich  nicht  bedeutungsvoll, 
andrerseits  dürften  die  mitgetheillen  Thatsachen  vor  einer  nüchternen  Kritik 
nicht  alle  unbedingt  Stich  hallen. 

Dagegen  scheint  es  allerdings  festzustehen,  dass  in  manchen  Gegenden 
Nordamerika's  4)  namentlich  in  Virginien,  so  wie  in  einzelnen  Theilen  von 
Steiermark  und  TyroP,),  vielleicht  auch  in  Oberbayern  6)  Ueberbleisel  jener  frü- 
her wahrscheinlich  allgemeiner  verbreiteten  Unsitte existiren,  nach  welcher  in 
Fauslkämpfen  oder  Raufereien  die  Gegner  einander  durch  Einpressen  des  Dau- 
mens in  den  inneren  oder  äussern  Augenwinkel    denBulbus  zu  luxiren  suchen. 

§3.  Die  we?^aus  tiberwiegende  Mehrzahl  der  Orbital -Krankheiten  hat 
ein  geraeinsames  pathognomonisches  Symptom,  das  ist  die 

Dislocation  des  Bulbus. 

Die  Kräfte,  welche  diese  Dislocation  bewerkstelligen,  sind  vielleicht  in 
einzelnen  Fällen  Muskelzug  ,  in  einigen  anderen  möglicher  Weise  Vermehrung 
des  Blutgehaltes  in  den  sonst  unveränderten  Gefässen ,  sicher  sind  es  in  den 
meisten  Fällen  rein  mechanische  Kräfte  und  zwar  entweder  vorübergehend 
oder  andauernd  wirkende. 

Die  vorübergehend  wirkenden  mechanischen  Kräfte  sind  traumatischer  Na- 
tur, die  andauernd  wirkenden  sind  in  geringer  Anzahl  traumatischen  Ur- 
sprungs, wie  fremde  Körper  etc. ;  der  Hauptsache  nach  sind  sie  zurückzuführen 
auf  pathologische  Produkte,  namentlich  Extravasate,  Exsudate  und  Tumoren. 

Diese  pathologischen  Produkte,  sei  es  nun,  dass  sie  den  benachbarten  Höh- 
len, der  Fossa  sphenopalatina  oder  den  Orbitalwandungen  ihren  Ursprung  ver- 
danken ,  oder  aber  dass  sie  aus  den  Gebilden  der  Augenhöhle  selbst  hervor- 
gegangen sind,  müssen ,  da  sie  einen  Raum  occupiren,  welcher  sonst  von  dem 
physiologischen  Inhalte  der  Orbila  eingenommen  war,  auf  diesen  einen  me- 

1)  Note  sur  I'hydrophlhalmie  et  exophthalmie  en  Afrique.  Journal  de  Chirurgie  1  84  3. 
pag.  las. 

2)  Mömoire  sur  rexophthalmie.    Annales  d'ocul.    Septembre  et  Octobre  1 858. 

3)  Feuilleton  de  rUnion  mödicale  1 859.    8.  Septembre. 

4)  S.  Weld,  Travels  through  the  States  of  Nordamerika.  Vol.  I.  pag.  192,  citirl  nach 
Mackenzie,  Uebersetzung  von  Warlomont  und  Testelin  I.  pag.  623. 

5)  S.  Geissler,  Verletzungen  des  Auges,    pag.  ZM. 

6)  S.  RoTHMüND,  Klin.  Monalsblatler  für  Augenheilkunde.    1874.    pag.  442. 

7)  S.  Aetius,  De  expressione  oculorum.    Tetrabib.  II.    Cap.  XV.    pag.  326. 

8)  S.  Hyivtl,  Topographische  Anatomie.  I.  pag.  159.  1853. 
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clianischcn  Druck  ausüben.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  kann  die  verursachte 
Raumbeschränkung  wohl  durch  die  Compressibililät,  bei  langsamem  Wachslhum 
einer  Geschwulst  vielleicht  auch  durch  partielle  Resorption  namentlich  des 
Fettzellgevvebes  ausgeglichen  werden  ,  bald  aber  wird  sich  die  Druckwirkung 
dem  gesammten  Inhalte  der  Orbita  mittheilen  und  da  die  übrigen  Wandungen 
unnachgiebig  sind,  so  muss  sie  sich  zunächst  in  der  Richtung  nach  vorn  hin 
geltend  machen.  Der  bewegliche  Augapfel  gibt  diesem  Di-ucke  nach,  er  rückt 
weiter  nach  vorn ,  tritt  aus  der  Augenhöhle  heraus  und  constituirt  so  das  am 
meisten  in  die  Augen  springende  Symptom  der  Orbitalkrankheiten,  den  Exoph- 
thalmos. 

Bekanntlich  kann  auchdurchZug  von  Aussen  derBulbus  aus  der  Augenhöhle  hervorgezerrt 
werden,  namentlich  durch  Geschwülste  der  Lider,  wie  Lipome,  Elephanliasis,  Teleangiekta- 
sie (S.  HiMLY,  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges  I.  392).  Diese  Fälle 
gehören  indessen  nicht  in  das  Gebiet  der  Orbitalkrankheiten. 

Bei  gleichmässiger  Vertheilung  des  intraorbitären  Druckes ,  namentlich 
wenn  derselbe  von  der  Tiefe  ausgeht,  scheint  die  Dislocation  rein  in  der  Rich- 
tung nach  vorn  zu  erfolgen.  Ob  dabei  im  Allgemeinen  eine  Tendenz  des  Bul- 
bus stattfindet,  in  der  Richtung  der  Augenhöhlenaxe  vorzudringen ,  ist  nicht 
nachgewiesen.  Tayignot  ')  und  von  Graefe^)  behaupten  es  für  die  Phlegmone 
orbitae  und  Mackenzie  3)  für  die  Luxatio  bulhi.  Geringgradige  Abweichungen 
in  dieser  wie  in  anderer  Richtung  sind  überhaupt  schwer  zu  constatiren ,  weil 
sie,  so  lange  das  Sehvermögen  und  die  Energie  der  Augenmuskeln  intact  sind, 
durch  den  im  Interesse  des  gemeinschaftlichen  Sehactes  aufrecht  erhaltenen 
Parallelismus  der  Sehaxen  verdeckt  werden. 

Grösstentheils  ist  aber  der  den  Augapfel  treffende  Druck  kein  gleichmässig 
nach  vorn  wirkender,  vielmehr  handelt  es  sich  vorwaltend  um  mehr  oder  we- 
niger excentrisch  von  der  Augenhöhlenaxe  gelegene  pathologische  Producte, 
welche ,  abgesehen  von  dem  allgemeinen  intraorbitären  Druck,  gleichzeitig  von 
irgend  einer  Seite  her  direct  auf  den  Bulbus  wirken  und  so  ausser  dem  Exoph- 
thalmos  noch  eine  Verschiebung  desselben  in  verticaler  oder  lateraler  Richtung, 
oder  in  beiden  zugleich  bewerkstelligen. 

Diese  Verschiebung  pflegt  nun  in  der  That  mit  den  höheren  Graden  von 
Exophthalmos  in  den  meisten  Fällen  verbunden  zu  sein.  Ausgenommen  hier- 
von sind  einige  Krankheitsgruppen ,  auf  welche  wir  im  speciellen  Theil  näher 
eingehen  werden,  namentlich  die  Basedow'sche  Krankheit  und  diejenigen  Pro- 
cesse,  welche  sich  innerhalb  des  Muskeltrichters  entwickeln.  Verdrängung  des 
Bulbus  ausderSagittalaxe  ohne  gleichzeitige  Protrusion  desselben  ist  im  Ganzen 
selten.  Zuweilen  wird  sie  beobachtet  bei  Anwesenheit  fremder  Körper  in  der 
Orbita.  Im  Verlauf  des  Krankheitsbildes  kann  man  indessen  meistentheils, 
auch  wenn  der  Fremdkörper  nicht  voluminös  ist ,  wenigstens  einen  vorüber- 
gehenden Exophthalmos  constatiren.  Sonst  findet  sich  blosse  seitliche  Disloca- 
tion in  den  früheren  Entwicklungsperioden  von  Tumoren  und  Entzündungspro- 


\]  S.  Gazette  de  Paris  No.  A5  —  184^. 
2j  S.  Klin.  Monatsblaüer  1863.  pag.  51. 
3)  1.  c.  L  pag.  622. 
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cessen ,  welche  ihren  Ursprung  mehr  in  der  Peripherie  des  vorderen  Orbital- 
abschniltes  haben. 

Eine  ganz  ungewöhnliche  Form  von  Dislocalion  des  Bulbus  ist  diejenige 
nach  unten.  In  der  Literatur  dürfte  bis  jetzt  der  Langenbeek'sche  Fäll,  in 
welchem  der  Augapfel  durch  ein  schweres  Trauma  (Ueberfcihrenwerden  mittelst 
der  Eisenbahn)  in  die  Ilighmorshöhle  luxirt  wurde,  einzig  dastehn.  Eine  ahn- 
liche ,  wenn  auch  gradweise  sehr  verschiedene  Beobachtung  verdanke  ich  der 
privaten  Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Nagel.  In  diesem  Falle  fand  man  nach 
einem  Hufschlag,  welcher  die  Nasenwurzel  und  die  innere  Hälfte  des  linken 
unteren  Orbitalrandes  getroffen  hatte,  den  Bulbus  um  2  bis  3  mm  tiefer  ste- 
hend und  reichlich  3  mm  zurückgedrängt. 

Das  Zurücksinken  des  Auges  nach  Trauer,  Hunger  und  erschöpfenden 
Krankheiten,  welches  theils  auf  Verminderung  des  Fettes,  theils  des  Blulgehaltes 
der  Orbita  beruht,  der  sogenannte  Enophthalmus  soll  nach  Hyrtl^)  eine 
Täuschung  sein ,  indem  nur  »rings  um  den  Orbitalrand  durch  den  Luftdruck 
eine  Vei'tiefung«  entsteht,  die  vorzüglich  am  oberen  Lid  auffällt,  weil  der  obere 
Orbitalrand  stärker  hervorragt.  Nach  v.  Grakfe's^)  Beobachtung  an  Cholera- 
kranken findet  indessen  ausser  dieser  circumbulbären  Vertiefung  ein  wirk- 
liches Zurücksinken  des  Augapfels  statt,  welches  einen  solchen  Grad  annehmen 
kann  ,  dass  das  obere  Lid  eine  förmliche  Ausschweifung  nach  hinten  bekommt. 
Abgesehen  von  diesem  symptomatischen  Enophthalmos  sind  mehrere  Fälle 
von  wirklicher  Dislocation  des  Augapfels  nach  hinten"*)  beschrieben  worden. 
Sie  sind  fast  alle  traumatischen  Ursprungs.  Die  Fälle  von  Del  Monte  und 
V.Becker  bieten  das  Gemeinschaftliche,  dass  der  Bulbus  durch  adhäsive  Entzün- 
dung in  seiner  Lage  fixirt  war.  Im  ersteren  hatte  das  Auge  dabei  seine  nor- 
male Stellung  beibehalten,  im  letzteren  war  es  derartig  rotirt,  dass  die  Horn- 
haut gerade  nach  unten  sah.  In  dem  Falle  von  Letenneur  scheint  der  durch 
eine  recidive  Geschwulst  hervorgerufene  Enophthalmos  ebenfalls  auf  eine  trau- 
matische Ursache  zurückgeführt  werden  zu  müssen ,  insofern  der  Bulbus  in 
Folge  der  vorausgegangenen  sehr  eingreifenden  Operation  durch  Narbengew-ebe 
fixirt  und  darum  verhindert  war,  dem  von  vorn  und  innen  wuchernden  Theile 
des  Recidivs  in  normaler  Weise  seitlich  auszuweichen.  Dagegen  beschreibt 
Björnström  5)  einen  periodisch  mit  Trigeminus-Neuralgie  auftretenden  Enoph- 
thalmus, welchen  er  als  «vasomotorisch«  bezeichnet.  Mit  dieser  Form  dürfte  das 
bei  Sympathicuslähmung  beobachtete  Zurücktreten  des  Auges  6)  identisch  sein. 
Die  Pathogenese  dieses  Enophthalmus  ist  übrigens  noch  zu  wenig  gekannt  und 
es  ist  namentlich  wohl  zunächst  festzustellen ,  welche  Rolle  der  Orbicularis  bei 
demselben  spielt. 

■I)  Vergl.  V.  LANGENnECK,  Arcliiv  f.  Oplithalmol.  XIII.  II.  pag.  447. 

2)  .S.  Topographische  Anatomie.  1.  pag.  158  —  IBBS. 

3)  S.  Archiv  f.  Ophthalmologie.  XII.  II.  pag.  200. 

4)  S.  HiMLY,  Krankheiten  und  Missbildungen.  I.  pag.  395.  Del  Monte  Osservazione 
e  note  cliniche  pag.  71.  1871.  v.  Beckek,  Archiv  f.  Ophthalmologie.  XU.  II.  pag.  289.  Le- 
tenneur, Gaz.  des  H6p.  1873.  pag.  243.  Vergl.  auch  die  eben  angeführte  Nagel'schc  Beob- 
achtung. 

ö)  Fall  af  vasomotorisk  Enophthalmus.  Upsala  läkareför.  förh.  Bd.  X.  pag.  378.  1875. 
6)  Vergl.  Bakwinkel,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1874.  pag.  445  und  Bergeu,  Vir- 
chow's  Archiv.    Bd.  59,  pag.  31 9. 
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Den  Tliiorilrzten  ist  ein  spastischer  Enoplithalnius  bekannt,  hervorgerufen 
durch  krampfhafte  Gontractionen  des  Retractor  bulbi  bei  aligemeinem  Tetanus, 
namentlich  bei  Pferden. 

Ausser  am  Augenhöhlenrande  scheinen  Krankheiten  der  Orbita,  in  deren 
ganzem  Verlaufe  keine  Dislocation  des  Bulbus  beobachtet  würde,  kaum  vorzu- 
kommen. Wenigstens  zeigt  sich  dann  in  solchen  Fällen  eine  Behinderung  der 
Beweglichkeit  desselben  Diese  Beweglichkeitsbeschrünkung  und  die  seilliche 
Verdrängung,  mögen  sie  nun  mit  oder  ohne  Protrusion  beobachtet  werden,  sind 
von  grosser  diagnostischer  Bedeutung.  Sie  weisen  naturgemäss  darauf  hin,  den 
Sitz  des  pathologischen  Productes  nach  der  Seite  der  Beweglichkeitsbeschran- 
kung,  resp.  in  der  der  Dislocation  entgegengesetzten  Richtung  zu  suchen. 

Was  den  Grad  des  Exophthalmos  angeht,  so  schwankt  derselbe  von  den 
allergeringsten ,  kaum  nachweisbaren  Spuren  bis  zu  den  allerhöchsten  Graden 
von  Dislocation,  in  welchen  der  Augapfel  die  Orbila  vollständig  verlassen  hat. 

Das  unter  gewissen  pliysiologiscben  Bedingungen  beobachtete  geringgradige  Vorwärts- 
rücken  des  Augapfels  (Vergl.  J.  J.  Müllek  Archiv  f.  Ophlh.  XIV.  III.  pag.  183,  Donders 
ebenda  XVII.  I.  pag.  80,  E.  Berlin  ebenda  XVII.  II.  pag.  154)  verdient  ebensowenig  die 
Bezeichnung  Exophthalmos,  wie  das  von  Donders  (1.  c.)  constatirte  Zurücligehn  des  Bulbus 
beim  Lidschluss  Enophthalmus  genannt  werden  kann. 

Unter  Umständen  ist  es  von  Wichtigkeit,  das  Maass  der  Hervorlreibung 
genau  zu  bestimmen.  Bezüglich  der  verschiedenen  Principien,  welche  hierbei 
in  Betracht  kommen  und  der  auf  dieselben  basirten  Messungsmethoden  ver-r 
weise  ich  auf  Snellen  und  Landolt,  Die  Functionsprüfungen  des  Auges,  d.  Hand- 
buch, Bd.  m,  Gap.  1,  X.  pag.  194  u.  tf. 

Im  Allgemeinen  darf  man  annehmen ,  dass  der  Grad  des  Exophthalmos 
proportional  ist  der  Grösse  der  mechanischen  Kraft ,  welche  den  Augapfel  ver- 
drängt hat.  Wir  dürfen  uns  demnach  aus  dem  Grade  desselben  einen  Rück- 
schluss  erlauben  auf  die  Grösse  des  Productes ,  welches  den  Orbitalraum  occu- 
pirt  resp.  bei  einer  traumatischen  Einwirkung  auf  die  Kraft,  welche  dabei  zur 
Geltung  kam.  In  dieser  letzteren  Beziehung  ist  indessen  zu  berücksichtigen, 
dass  der  Mechanik  der  Verletzung  an  und  für  sich  ein  grosser  Einfluss  zukommt. 
Die  von  den  Autoren  für  die  Her  vortreibung  des  Auges  gebrauchten  Synony- 
men wie  Ecpiesnius  und  Proptosis"^) ,  Elephantiasis  oculi^) ,  Protrusio  oder 
Hernia  oculi^)  ,  Exorhitismus^)  ,  Prolapsus  bulbi  ^)  etc.  sind  zum  Theil  wenig 
charakteristisch  und  es  ist  deshalb  wohl  verständlich ,  dass  sie  der  allgemeiner 
verbreiteten  Bezeichnung  Exophthalmos  mehr  und  mehr  zu  weichen  beginnen; 
imdere  Benennungen,  wie  Ophlhalmoplegia  und  Ophthalmoptosis')  ,  Luxatio 
und  Evulsio  oculi  deuten  aber  auf  bestimmte  ätiologische  Momente  oder  be- 


1)  S.  Sichel,  Annales  d'oc.  1870.  T.  64.  pag.  130. 

2)  S.  Celsus  vi.  6. 

3)  S.  Beer,  II.  pag.  222. 

4)  S.  Mackenzie,  1.  C.  I.  453. 

5)  S.  Demauquay,  Traile  des  Tumeurs  de  l'orbile.  pag.  544. 

6)  S.  PoLAND,  Ophlh.  Hosp.  Reports.  I.  pag.  21. 

7)  S.  HiMLY,  1.  c.  pag.  189  und  390. 

8)  S.  Demarquay,  1.  c.  pag.  54  5  u.  f. 
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zeichnen  den  Grad  der  Disloeation  des  Augapfels  und  dürften  sich  darum  mit 
mehr  Recht  behaupten. 

Wenn  der  hervorgedrüngte  Augapfel  zugleich  der  Sitz  einer  Entzündung 
ist,  so  nennen  die  Autoren  diesen  Zustand  Exophthalmia  oder  Exoplhalmilis  i). 

Jeder  Exophthalmos  kann  aus  rein  mechanischen  Gründen  zu  Exophthal- 
niitis  führen  und  zwar  dann .  wenn  die  Hervorlreibung  des  Augapfels  so  hoch- 
gradig wird,  dass  sie  den  Verschluss  der  Lidspalte  unmöglich  macht.  In  Folge 
der  gestörten  Bedeckung  der  Hornhaut  kann  dieselbe  der  Silz  von  Gcschwürs- 
bildung  werden  ,  welche  ihrerseits  unter  Umständen  secundäre  Entzündung 
des  ganzen  Augapfels  nach  sich  zieht. 

Ausser  jenem  hervorragendsten  Symptom  der  Orbitalkrankheilen,  dem  be- 
sprochenen Exophthalmos,  bieten  dieselben  noch  manche  Erscheinungen,  welche 
ebenfalls  auf  die  mechanische  Wirkung  der  den  Raum  der  Augenhöhle  ver- 
engernden pathologischen  Producte  zurückzuführen  sind.  Jenem  mechanischen 
Drucke  sind  ja ,  ebenso  wie  der  Augapfel  selbst,  auch  die  übrigen  Gebilde  der 
Orbita,  der  Ä^m<s  opticus,  die  übrigen  Orbitalnerven,  die  Muskeln,  die  Ge- 
fässe,  die  Thränendrüse  und  die  Wandungen  ausgesetzt.  Aber  abgesehen  von 
den  auf  solcher  Basis  entstandenen  Formveränderungen,  Dislocationen,  Functions- 
und  Ernährungsstörungen  können  noch  weitere  Ernährungsstörungen  auftreten, 
welche  von  der  specifischen  Natur  des  Krankheitsprocesses  abhängig  sind,  na- 
mentlich durch  Uebergreifen  eines  entzündlichen  Vorganges  oder  einer  Neubil- 
dung auf  ihre  Nachbarschaft.  Es  leuchtet  ein,  dass  die  aus  jenen  mechani- 
schen und  nutritiven  Störungen  entspringenden  Symptome  sich  im  einzelnen 
Falle  je  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  pathologisch-anatomischen  Processe  sehr 
verschieden  gestalten  werden.  Ebenso  finden  wir  auch  eine  gewisse  Mannig- 
faltigkeit der  ophthalmoscopischen  Bilder,  welche  den  so  häufig  bei  Orbitallei- 
den auftretenden  Sehslörungen  zu  Grunde  liegen.  Deshalb  erscheint  es  mir 
zweckmässiger,  statt  alle  diese  Symptome  hier  im  Allgemeinen  zu  besprechen, 
ihre  für  die  verschiedenen  Krankheitsbilder  charakteristischen  Formen  und 
Gruppirungen  im  speciellen  Theil  abzuhandeln. 


Specieller  Theil. 

I.  Entzündliche  Erkrankungen  der  Orbitalgebilde. 

Die  Gruppe  der  entzündlichen  Erkrankungen  der  Orbilalgebilde  umfasst : 
Die  Enlzünduugsprocesse  der  Orbi  tal  wände. 
Die  Entzündung  des  Fettzellgewebes. 
Die  Entzündung  der  Tenon'schen  Kapsel. 
Die  Phlebitis  der  Venae  ophthalmicae  und 
Die  Thrombose  der  Gehirn-S  inus  ;  soweit  sich  ihre  Symptome 
auf  die  Orbita  erstrecken. 


1)  Vcrgl.  Jon.  Adam  Schmidt,  Ueber  die  Kranliheiten  des  Thränenorgans  1803.  pag.  77. 
Beer,  Huily,  Mackenzie,  De.mahquay,  Poland,  I.  c.  I.  c. 
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§  4.  Wie  im  Geljiele  linderer  Knochen  so  haben  wir,  vom  Iheoreliselieu 
Standpunkle  aus,  auch  bei  denjenigen  Knochen ,  welclie  die  Orbilalwandunuen 
bilden,  die  Enlzündungsvorgänge  im  Marlce ,  in  der  !eigenllichen  Knochensub- 
slanz  und  im  Periost  zu  unterscheiden.  Die  Marksubstanz  nimmt  in  den  dün- 
nen Orbitalwandungen  quantitativ  einen  ganz  untergeordneten  Rang  ein ;  nur 
in  den  spongiösen  Partien  derjenigen  Knochen,  welche  die  Spitze  und  den  Rand 
des  Orbitaltrichlers  ausmachen,  kommt  sie  in  etwas  ansehnlicherer  Menge  vor. 
Dieses  anatomische  Verhältniss  macht  es  wohl  erklärlich,  dass  wir  in  der  Litera- 
tur keinerlei  Beschreibungen  von  Osteomyelitis  der  Orbitalwände  finden.  Dass 
dieselbe  in  der  That  als  Theilerscheinung  bei  anderweitigen  Knochenerkran- 
kungen, namentlich  des  Periostes  und  nach  Verletzungen  auch  in  dem  uns  hier 
interessirenden  GelDiete  vorkommen  wird,  ist  gewiss  nicht  zu  bezweifeln.  Ob 
sie  indessen  je  als  selbständige  Erkrankungsforni  auftritt,  welche  für  sich  ein 
klinisches  Interesse  in  Anspruch  nähme,  muss  vorlaufig  noch  dahin  gestellt 
bleiben.  Der  einzige  Process,  bei  welchem  die  Marksubstanz  der  Orbilalwan- 
-  düngen  den  Ausgangspunkt  entzündungsähnlicher  Veränderungen  abgibt,  ist 
die  von  ViRCHow  1)  sogenannte  Leontiasis  ossea  resp.  diejenige  Form  von  Eno- 
stose,  welche  CuuvEiLniEU^)  zuerst  als  Corps  osseiix  enkyste  oder  Exostose  medid- 
laire  beschrieben  hat. 

Mögen  nun  diese  sklerotischen  Processe  auch  den  entzündlichen,  namentlich 
den  chronisch  entzündlichen  Vorgängen  ausserordentlich  nahe  stehen,  so  müs- 
sen wir  dieselben  doch  ebenso  wie  diejenigen  Exostosen ,  welche  einer  blossen 
gesteigerten  Proliferationsthäligkeit  des  Periostes  ihren  Ursprung  verdanken, 
aus  der  Gruppe  der  wirklichen  Entzündungen  ausscheiden.  Entzündliche 
Veränderungen  der  Knochensubstanz  selbst  kommen  zweifelsohne  ebenfalls  bei 
allen  Entzündungen  der  Orbitalwandungen  vor.  Aber  wir  wissen  ja  überhaupt 
noch  nicht ,  was  für  eine  Rolle  die  eigentliche  Knochensubstanz  bei  diesem 
Entzündungsprocesse  spielt.    Je  nachdem  sich  bei  der  Erkrankung  eines  Kno- 
chens die  bei  seiner  Ernährung  betheiligten  Factoren ,  das  Mark,  das  Periost, 
die  Gefässe  verschiedenartig  bethätigen,  wird  Knochenmasse  apponirt,  resorbirl, 
oder  abgestossen.    Nimmt  die  Knochensubstanz  bei  diesen  verschiedenen  Pro- 
cessen nicht  vielleicht  überhaupt  nur  eine  passive  Stellung  ein?    Unser  prak- 
tisches Interesse  nehmen  die  Veränderungen  der  Knochensubstanz  namentlich 
dann  in  Anspruch,  wenn  sie  uns  im  Stadium  der  Necrose  oder  Caries  entgegen- 
treten und  diese  Processe  sind  für  die  Therapie  und  die  Prognose  von  domini- 
render  Bedeutung.    Beide  Processe  werden  wie  überall  so  namentlich  inner- 
halb des  Orbilalgebietes  gewöhnlich  nur  bei  gleichzeitiger  oder  nach  voraus- 
gegangener Entzündung  des  Periostes  beobachtet  und  sind  meistenlheils  als 
von  dieser  abhängige  secundäre  Vorgänge  zu  betrachten.    Wenn  wir  auch  vom 
theoretischen  Standpunkte  zugeben  wollen,   dass  eine  primäre  Ostitis  der 
Orbilalknochen  vorkommen  mag,  so  spielt  doch  bei  allen  diesen  Vorgängen 
klinisch  und  symptomatisch  die  Entzündung  des  Periostes  eine  so  hervorragende 
Rolle,  dass  wir  vorläufig  berechtigt  sind,  sämmtliche  entzündliche  Veränderun- 
sen der  Orbitalwandungen  in  das  klinische  Bild  der  Periost  itis  zu- 


■1)  S.  Die  krankhaflen  Geschwülste.  II.  pag.  23. 
2)  S.  Trailü  d'anat.  patli.  Tome  III.  pag.  869. 
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sammenzufassen.  Ich  lietone  den  Ausdruck  »vorläufig«,  denn  ich  niuss  anerken- 
nen, dass  ein  eulscliiedenes  Bedürfniss  vorliegt,  auch  die  Knochenerkrankungen 
der  Orbitalvvände  auf  Grund  pathologisch-anatomischer  Principien  m  unter- 
scheiden. Das  bisher  vorliegende  Beobachlungsmalorial  liisst  sich  aber  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  nicht  verwerthen  und  bei  der  Schwierigkeil  des  zu 
behandehiden  Gegenstandes  dürfte  noch  eine  geraume  Zeit  vergehn ,  bis  hin- 
reichende Beobachtungen  zu  einer  streng  wissenschaftlichen  Einlheilung  der  in 
Rede  stehenden  Knochenerkrankungen  zu  Gebote  stehen. 

Die  Periostitis  orhitae  ist  von  den  genuinen  entzündlichen  Orbital- 
leiden das  häufigste,  v.  Graefe  i)  theilte  im  Jahre  -1863  mit,  dass  bei  einem 
jährlichen  Beobachtungsmaterial  von  circa  6000  Patienten  kaum  3  Monate  ver- 
gehen, ohne  dass  sich  ein  Fall  von  suppurativer  Periostitis  in  feiner  Klinik 
vorstelle ,  während  er  überhaupt  nur  5  bis  6  Fälle  von  spontaner  Entzündung 
des  Fettzellgewebes  beobachtet  habe.  Nach  unserer  oben  angeführten  Berech- 
nung würden  auf  10,000  Patienten  etwa  8  entzündliche  Orbitalleiden  kommen. 
Wenn  wir  annehmen,  dass  diese  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Quote  alle  der 
Periostitis  zuzuzählen  sind ,  so  ergibt  sich  eine  ziemlich  genaue  Uebereinstim- 
mung  zwischen  der  v.  Gräfe'schen  Taxation  und  unserer  Statistik.  Die  Peri- 
ostitis orhitae,  von  den  Autoren  auch  als  Periorbitis,  Periostosis  orbitae^),  Absces 
sousperiostique  de  l'orbite^),  Caries  orbitae^)  ,  Carie  primitive  de  Vorbite^)  be- 
schrieben, bietet  je  nach  ihrer  Entstehungsursache  hauptsächlich  aber  je  nach- 
dem die  erkrankte  Stelle  in  den  vorderen  oder  in  den  tieferen  Theilen  der 
Augenhöhle  ihren  Sitz  hat,  verschiedene  Krankheitsbilder. 

Darnach  unterscheiden  wir  zwischen  Affectionen  des  Orbitalrandes  und 
der  Orbital  wände.  Diese  Einlheilung  stützt  sich  auf  das  anatomische  Prin- 
cip,  nach  welchem  wir  diejenigen  Erkrankungen  des  Knochens,  welche  vor 
dem- Ansalze  des  Septum  orbitale  liegen,  als  dem  Orbilalrande,  die  hinter  dem- 
selben gelegenen  als  den  Wandungen  angehörig  betrachten.  In  der  Praxis 
wird  allerdings  eine  strenge  Scheidung  in  diesem  Sinne  nicht  immer  durch- 
führbar sein  ,  namentlich  wird  manche  Periostitis  oder  Caries ,  welche  vom 
Orbitalrande  ausging,  sich  über  ihre  eigentliche  Grenze  nach  hinten  erstrecken, 
ohne  dass  sie  dadurch  ihren  ursprünglichen  Charakter  einbüsst. 

Die  Erkrankungen  des  Thränenbeins  und  der  unmittelbar  angrenzienden 
Knochengebiete  rechnen  wir  nicht  zu  den  Krankheiten  der  Orbitalwandungen, 
sondern  sie  bilden,  topographisch  aufgefasst,  eine  für  sich  bestehende  Gruppe, 
welche  den  Affectionen  des  Orbitalrandes  nahe  steht.  Klinisch  gehören  sie  in 
das  Capilel  der  Erkrankungen  der  Thränenorgane,  wo  sie.  auch  schon  ihre  Stelle 
gefunden  haben  6) . 

Am  bezeichnendsten  für  die  in  der  Nähe  des  Orbitalrandes  sich  entwickeln- 
den Fälle  ist  die  von  Sichel  (1.  c.)  beschriebene  Carie  primitive  de  VorbiLe. 


\)  S.  Klinische  Monatsblatterf.  Augenheilkunde.  1863.  pag.  57. 

2)  Mackenzie  I.  c.  pag.  39  und  41. 

3)  CuAssAiGNAc,  Traüö  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical.  T.  II. 
pag.  50. 

4)  Stöhr,  De  carie  orbitae.    Freiburg  1838. 

5)  .  Sichel,  Annales  d'oc.  I.e. 

6)  S.  Sciiirmer,  Handbuch  der  gcsammten  Augenheilkunde.  VII.  I.  pag.  26. 
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Ich  gebe  in  Nachfolgendem  einen  Extracl  aus  seiner  schon  in  den  40er  Jah- 
ren niedergesclu'iehenen  und  bekanntlich  nach  dem  Tode  des  Verfassers  von 
seinem  Sohne  veröüenllichlen  Abhandlung,  soweit  siesichauf  das  eigenlhUmlicbe 
Krankheilsbild  bezieht:  An  irgend  einer  Stelle  der  Orbila  oder  ihrer  Umge- 
bung stellt  sich  ein  dumpfer  Schmerz  ein,  welcher  beim  Druck  auf  die  Umge- 
bung zunimmt;  manchmal  gesellt  sich  Eingenommenheit  des  Kopfes  dazu. 
Diese  subjectiven  Empfindungen  können  sich  steigern,  unter  Umstünden  auch 
wieder  ganz  verschwinden  .  aber  früher  oder  später  beginnt  eines  der  Augen- 
lider zu  schwellen  und  sich  zu  röthen  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Nahe  einer 
der  Commissuren  ;  die  Stelle  ist  in  der  Regel  etwas  schmerzhaft.  Nach  und 
nach  sieht  man  hier  eine  umschriebene  Geschwulst  sich  entwickeln;  dieselbe 
ist  fast  immer  äusserst  gespannt,  hart  und  wenig  elastisch;  sie  entwickelt  sich 
meistens  langsam.'  Wächst  sie  rasch,  so  wird  sie  schmerzhaft  und  nimmt  eine 
dunkelrothe  Farbe  an. 

Auf  der  Höhe  ihrer  Entwicklung  ist  sie  von  einer  grossen  ,  beinahe  elfen- 
beinernen Härte.  Sie  ist  fast  immer  vollkommen  unbeweglich,  wenigstens  an 
ihrer  Basis.  Ihre  Härte  behält  sie  bis  zum  letzten  Stadium,  in  welchem  sie  die 
Grösse  einer  starken  Nuss  zu  erreichen  pflegt;  grösser  wird  sie  kaum. 

In  diesem  Stadium  erweicht  die  Geschwulst  an  ihrem  Gipfel,  bekommt  eine 
Depression,  man  fühlt  eine  Art  Fluctuation,  danach  brechen  die  bedeckenden 
Weichtheile  auf  und  es  entleert  sich  eine  geringe  Menge  von  eitriger  Flüssig- 
keit. Punktirt  man  den  Tumor  vor  dem  spontanen  Aufbrechen,  so  enüeert 
sich  ebenfalls  nur  wenig  und  zwar  dünnflüssiges  Exsudat.  Charakteristisch 
aber  ist,  dass  sowohl  nach  spontaner  als  nach  künstlicher  Eröffnung  der  Tumor 
in  seiner  circumscripten  Form  mit  einem  gewissen  Grad  von  Härle  bestehen 
bleibt  und  sich  nur  ganz  allraälig  verkleinert.  Der  Grund  hiervon  ist  eine 
meist  beträchtliche  Anschwellung  des  Periostes,  an  welcher  sich  auch  die  vor 
demselben  gelegenen  Bindegewebspartien  belhei Ilgen.  Sondirt  man  durch  die 
künstliche  oder  spontane  Oeönung  den  Knochen,  so  findet  man  denselben  rauh, 
unegal,  cariös  und  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  entblösst. 

Nach  Sichel  kommt  diese  Affection  häufiger  am  oberen  Orbitalrande  vor, 
während  Mäckenzie  sie  mehr  am  unteren  gefunden  hat.  Uebrigens  will  Sichel 
die  Carie  primitive  nicht  blos  an  jeder  Stelle  des  Orbitalrandes,  sondern  auch 
an  allen  Theilen  der  Orbitalwände  beobachtet  haben. 

Ich  bin  der  Ansicht ,  dass  wir  in  dem  beschriebenen  Krankheitsbilde  die 
Entzündung  des  Periostes  als  das  Primäre  anzusehen  haben,  welche  ihrerseits 
die  Caries  einleitet.  Sichel  selbst  scheint  diese  pathologisch-anatomische  Auf- 
fassung zu  theilen ,  da  er  diese  Krankheit  auch  Periostite  avec  tendence  ä  la 
carie  nennt.  Was  Sichel  (1.  c.)  mit  secundärer  Caries  bezeichnet,  sind  abge- 
sehen von  Verletzungen,  Caries  und  Necrose  nach  Periostitis  ex  conlinuitate  und 
ausserdem  alle  Arten  von  Usur  des  Knochens. 

Die  Diagnose  der  Carie  primitive  ist  einfach ,  so  wie  eine  Fislelöfifnung 
vorhanden  ist ,  durch  welche  man  den  rauhen  Knochen  fühlt.  Vor  dem  Auf- 
bruch aber  ist  sie  oft  sehr  schwierig ,  so  dass  Sichel  ,  welcher  bis  jetzt  diese 
Krankheitsform  allein  beschrieben  hat,  die  häufige  Verwechslung  mit  fibrösen 
Cysten  selbst  von  Seiten  sehr  erfahrener  Collegen  wiederholt  belonl.  Das- 
selbe bestätigt  mir  die  mündlicho  Millheilung  eines  bewährten  Fachgenossen, 
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welcher  in  der  Meinung,  einen  soliden  und  zwnr  sehr  harten  Tumor  vor  sich  zu 
haben,  die  Einleitung  zur  Exstirpation  desselben  mit  sannnt  dem  Bidbus  traf^ 
als  noch  zur  rechten  Zeit  ein  probalorischer  Einstich  den  Irrthum  aufklMrte. 

Sehr  nahe  dieser  Form  von  Periostüis  orbitae  scheint  die  als  Perioslosisi)  beschriebene 
Krankheit  zu  stehen.  Die  Periostosis  zeichnet  sich  ebenfalls  durch  eine  Gescluvulstbildung 
innerhalb  des  vorderen  Orbitalumfangs  aus,  welche  auf  entzündliche  Affection  des  Periostes 
zurückgeführt  wird.  Zum  Unterschied  von  der  Periostitis  soll  bei  ihr  der  Knochen  unbc- 
Iheiligt  bleiben.  Allein  die  Autoren  sind  in  ihrer  Auffassung  und  Beschreibung  nicht  ganz 
conform.  Demarquay  gesteht  die  Schwierigkeiten  der  differenliellen  Diagnose  zu,  indem  er 
es  gradezu  für  unmöglich  erklärt,  die  Grenzlinie  zwischen  Periostitis  und  Periostosis  genau 
festzustellen.  Er  sagt  damit,  dass  die  Periostitis  in  die  Periostose  übergeht;  anderseits  be- 
tont er  wieder  ausdrücklich",  dass  die  Periostose  in  secundäre  Entzündung  übergehen  kann. 
Ebendasselbe  behauptet  auch  Mackenzie.  Letzterer  beschreibt  übrigens  ofTcnbar  als  Peri- 
ostose ganz  dasselbe  Krankheitsbild,  welches  Sichel  als  Carte  primitive  bezeichnet.  Nur  Ri- 
cORD  theilt  als  eine  der  verschiedenen  Formen  von  Periostosis  einen  Fall  von  gummöser  Pe- 
riostitis der  Orbita  mit,  welche  auf  antisyphilitische  Behandlung  zurückging. 

In  Anbetracht  der  zugestandenermassen  unklaren  Begriffsbestimmung  der  Periostosis 
orbitae  und  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  die  als  Periostosis  beschriebenen  Krankheits- 
fälle unbedingt  alle  auf  Periostitis  zurückzuführen  sind,  glaube  ich,  dass  wir  berechtigt  sind, 
den  auch  etymologisch  wenig  glücklich  gewählten  Krankheitsnamen  «Periostosis  orbitae«  fallen 
zu  lassen.  Wir  reihen  jene  Fälle  einfach  der  Gruppe  derjenigen  im  vorderen  Umfang  der 
Orbita  localisirten  Periostiten  ein,  welche  sich  in  einer  gewissen  Phase  ihrerEntwicklung  un- 
ter dem  Bilde  einer  Geschwulst  darstellen.  Kurz  wir  rechnen  die  Periostosis  zur  Gruppe 
der  Sichel'schen  Carie  primitive,  von  welcher  sie  unter  Umständen,  entweder  durch  die 
jeweilige  Entwicklungsstufe,  oder  durch  ihre  Aetiologie  bemerkenswerthe  For- 
men darstellen  kann.  (Gumma). 

Ausser  den  schon  erwähnten  pathognomonischen  Erscheinungen  beobach- 
tete Sichel  bei  seiner  Carte  orhitaire  primitive  in  einzelnen  Fällen  als  weitere 
Symptome  :  Strabismus,  Doppeltsehen,  Beweglichkeitsslcrung  des  Bulbus,  Ab- 
nahme der  Sehschärfe  von  mehr  oder  weniger  beträchtlichem  Grade  und  Exoph- 
thalmos;  ja  Entzündung  des  Bulbus  mit  Trübung  und  Perforation  der  Hornhaut 
bis  zum  völligen  Ruin  des  Auges. 

Der  Strabismus,  das  Doppeltsehen  und  die  Beweglichkeitsstörung  sind  un- 
ter Umständen  erklärlich  durch  die  seitlich  vom  Bulbus  gelegene^umoren- 
artige  Bildung  ,  welche  den  Augapfel  verdrängt  oder  wenigstens  seiner  Bewe- 
gung ein  Hinderniss  entgegensetzt.  Ebenso  kann  der  Exophthalmos  lediglich 
durch  die  periostale  Anschwellung  hervorgerufen  werden  ,  wenn  dieselbe  hin- 
ler dem  Aequator  bulbi  ihren  Sitz  hat.  In  der  Regel  aber  ist  die  Protrusion 
die  Sehstörung  und  die  secundäre  entzündliche  Theilnahme  des  Auges  abhän- 
gig von  einer  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes. 

Während  Mackenz.e  (1.  c.  I.  pag.  441)  diese  Entzündung  Inflammation  phlegmoneuse  du 
tissu  ceUulaire  de  l'orbite  nennt  und- v.  Graefe  (Kl.  M.  -Bl.  I.  51)  in  demselben  Sinne  die  Be- 
zeichnung: Entzündung  des  «retrobulbären  Fettzellgewebes«  gebraucht ,  unterscheidet  De- 
.MARQüAY  (1.  c.  pag.  106  u.  140)  neben  seinem  Phlegmon  de  la  cavite  orbitaire  noch  einen  Absces 
de  l  orbite.  Eine  ähnliche  Unterscheidung  scheint  Fiuedberg  machen  zu  wollen,  wenn  er  für 
die  Entzündung  des  peripherischen  Fettlagers  der  Orbita  den  Namen  Parophthalmitis  und  für 

1)  Vergl.  Desmarres,  Maladies  des  yeux  I.  pag.  216,  Mackenzie  1.  c.  pag.  39  und  34 
Demarquay  1.  c.  pag.  43,  Sichel  1.  c.  131,  Ricord  citirt  nach  Demarquay  1.  c. 
Hanabnch  der  Ophthalmologie.  VI. 


die  Entzündung  der  Tenon'solien  Kapsel  und  des  hinlor  der  Conjuncliva  gelegenen  Gewebs- 
lagers  die  Bezeichnung  Perioplithalmitis  vorschlägt  (S.  Vihchow's  Archiv  XXX.  pag.  58i). 
Ebenso  unterscheidet  A.  Sichel  eine  totale  und  eine  partielle  Phlegmone  der  Orbita  (Arch. 
gön.  de  m6d.  pag.  448 — 471). 

§  5.  Die  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  begleitet  die  am  vorde- 
ren Orbilaluinfang  localisirte  Perio.slilis  zuweilen  ,  die  in  der  Tiefe  der  Orbita 
telegenen,  wie  es  scheint;  in)mer.  Die  orbitale  Zellgewebsentzündung  tritt  aber 
auch  "enuin  auf.  Wir  beobachten  sie  ferner  verbunden  mit  der  sogenann- 
ten Entzündung  der  Tenon'schen  Kapsel,  der  Thrombose  der  Venae  ophthalmicae 
und  der  Gehirnsinus.  In  allen  diesen  Fällen  sind  die  Erscheinungen  der  orbi- 
talen Fellzellgewebsentzündungen  sich  ziemlich  ähnlich,  aber  dieselbe  durch- 
dringt die  ursprünglichen  Krankheitsbilder,  mit  denen  vergesellschaftet  sie 
auftritt  namentlich  die  Periostitis  orbitae  symptomatisch  und  vielleicht  auch 
aiiolo-isch  derartig,  dass  sie  nicht  abgesondert  für  sich,  sondern  nur  mit  gleich- 
zeitiger Rücksichtnahme  auf  die  differentielle  Diagnose  dieses  letzteren  Krank- 
heitszustandes abgehandelt  werden  kann. 

Betrachten  wir  zunächst,  was  uns  an  pa  t  ho  1  og  i  s  ch- a  na  tom  i  s  ch  en  E  rf  ah - 
runeen  zu  Gebote  sieht :  Die  Zahl  der  Obduclionen  einschlägiger  Fälle  ist  freilich  nicht 
sross  aber  immerhin  beträchtlich  genug,  um  uns  über  die  verschiedenen  Grade  tor- 
men'und  C  o  mb  in  a  t  i  on  en  der  orbitalen  Zellgewebsentzündung  einigen  Aufsch  uss  zu 
IIL  So  finden  wir  in  einem  Falle  von  Caries  des  Keilbeins,  welchen  Hokne.I)  beschrieben 
hat  trotz  des  während  des  Lebens  beobachteten  Exophthalmos  und  beträchtlicher  Beweg- 
chkeits-Beschränkung  des  Bulbus  bei  der  Section  keine  Infiltration  des  Zellgewebes  Die- 
selbe hatte  zweifelsohne  im  Leben  stattgefunden,  war  aber  offenbar  nur  seröser  Natur  und 
Hiirr-ti  Druck  auf  die  Venen  veranlasst  gewesen. 

In  e  nem  Falle  von  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  sah  Cokkazza^)  das  Bmdegewebe 
der  Orbita  nur  blutig  infiltrirt.    Hev.annB,  beobachtete  bei  Caries  des  O/'^'^^^'l^;^ 
rehirnabscess    welcher  letztere  den  lethalen  Ausgang  herbeiführte,  keine  Geschwu  st  in  dei 
Lti ta   obgTe  ch  der  Augapfel  während  des  Lebens  um  etwa  die  Hälfte  seines  Durchmessers 
Lrrr^etrieben  war     D  e  mikroskopische  Untersuchung  ergab   nur  Fett-  und  Bmde- 
ZTAeTel    zugleich  allerdings  einen  enormen  Reichthum  an  Gefässen.    H.  hatte  eine 
Sunde  taltm  Tod   den  Exophlhalmos  vollständig  verschwunden  und  den  Bulbus  in  sei- 
ner normalen  L^ge  gesehen.    eLu  etwas  stärkeren  Grad  von  entzündlicher  The.ln^hme 
rndenTr  n  B,.cHEÄ^)  Beobachtung  von  Thrombose  der  Venae  opMkaMicae  bei  gle.c  .zeitig 
TlTolZe  des  Sinus  cavernosus  und  circularis  sellae  turcicae.  Obgleich  hier  ausdruckt  ch  die 
Ibwe'enheit  von  Exophthalmos  Während  des  Leben  constatirt  war,  zeigte  sich  doch  das 

^"^^Ä'::;^a::rr:";n  derspuze  desOrbitaltrichters  unmittel^r  da,  wo  die 
obere  OrbUalvene  die  Augenhöhle  verlässt,  um  in  den  Sinus  cavernosus  uberzugehen,  eben  alls 
das  '^n  Exophthalmos  zugegen  gewesen  wäre,  ^^^^^^^^^^^Z^: ^^Z^^ 

1)  S.  Klin.  Monatsblätler  f.  Augenheilkunde.  1.  pag.  7«. 

2)  Riv.  Clin.  V.  1866.  pag.  139—149. 
31  Archiv  f.  Ophth.  Vll.  I.  pag-  135. 
4)  S.  Gazette  hebd.  X.  44.  1863. 

öl  Arch.  eönerales  de  Paris.    May  1837. 

6)  S.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1876.  No.  51.  pag.  'M. 
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an,  in  welchem  neben  einem  eitrig  zerfallenen  Thrombus  »in  der  Vena  ojihlhalmica« , 
welchersich  indessen  nicht  i  n  den  intracraniellen  Theil  dos  Gefüsses  forlselzle,  mehrere  Abscesse, 
theils  in  den  verdickten  GefÜsswandungen  ,  theils  in  den  Augenmuskeln  vorfanden.  Multiple 
Abscesse  finden  wir  ferner  bei  einem  VaW  von  wirklicher  melaslatischer  Orhilniphlcgmone', 
in  welcher  einige  Tage  nach  Exslirpation  eines  Lippencarcinoms Exophlhalmos  initSchwach- 
sichtigkeit  und  Schwerbeweglichkeit  des  Bulbus,  bald  darauf  der  Tod  eintrat.  Innerhalb  des 
Muskeltrichters  fand  Hane«.\nck  •)  hier  um  den  Sehnerven  eine  Menge  hanfkorn-  bis  erbsen- 
grosser  melaslatischer  Abscesse. 

Eine  höhere  Entwicklungsform  dieses  Processes  stellt  derv.  Gräfe'sche2)  Fall  vonRolzin- 
fection  beim  Menschen  dar.  Bei  demselben  wurden  intra  vitam  nach  vorausgegangener  Exslir- 
pation des  Bulbus  die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  des  Orbitalgewebes  einer 
genauen  Untersuchung  unterzogen  und  es  zeigte  sich,  dass  die  ganze  Orbitalhöhle  eine  ziem- 
lich gleichmässige  Infiltration  ihres  Gewebes  mit  einzelnen  zerfallenden  Herden  darbot. 

Einen  noch  weitergehenden  Grad  von  Veränderung  sahen  wir  in  einem  Falle  von  Siuus- 
thrombose,  bei  welchem  Poljv.nd3)  das  Bindegewebe  beider  Orbitae  eitrig- serös  durchtränkt 
fand,  so  dass  das  Gewebe  einem  erweichten  Schwamm  glich. 

In  den  Beobachtungen  von  Abercrojibie*)  und  Burseriüs^)  handelt  es  sich  um  ausge- 
dehnte, im  letzteren  Falle  sogar  um  so  massenhafte  Ansammlung  von  Eiter,  dass  die  ganze 
Orbita  gleichmässig  davon  erfüllt,  resp.  alles  Bindegewebe  derselben  durch  stinkenden  Eiler 
verdrängt  war.  In  beiden  Fällen  war  Caries  zugegen,  in  letzterem  zeigte  sich  das  Orbital- 
dach durchbrochen  und  im  vordem  Gehirnlappen  befand  sich  ein  umfangreicher  Abscess, 
welcher  frei  mit  der  Eileransammlung  in  der  Orbita  communicirte. 

Die  angeführten  Beobachtungen  repräsentiren  eine  Serie  der  verschieden- 
sten Grade  von  Entzündung,  von  der  einfachen,  im  Tode  nicht  mehr  nachweis- 
baren Hyperämie,  bis  zum  vöHigen  Aufgehen  des  orbitalen  Zellgewebes  in 
jauchiger  Eitermasse. 

Zugleich  geben  sie  uns  Beispiele  von  fast  sämmtUchen  pathologischen  Pro- 
cessen ,  welche  mit  Entzündung  des  Zellgewebes  der  Orbita  verg'esellschaftet 
vorkommen,  oder  die  letzteren  bedingen.  Ausgenommen  ist  nur  diejenige 
Form,  welche  O'Ferral  als  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  oculi  geschildert 
hat  und  die  Phlegmone  der  Orbita  nach  Panophthalmitis ,  welche  Mackenzie  i] 
ebenfalls  als  Tenonitis  auffasst. 

Dass  wir  keine  Sectionsberichte  über  Fälle  von  reinen  genuinen  Orbital- 
abscessen  in  der  Literatur  finden,  ist  bei  der  Gefahrlosigkeit  der  nicht  compli- 
cirten  Fälle  natürlich.  Auf  Grund  des  vorliegenden  anatomischen  Materials 
aber,  so  wie  der  klinischen  Beobachtung  sind  wir  hinreichend  befähigt,  die 
Pathologie  der  orbitalen  Zellgewebsentzündung  zu  verstehen  und  uns  die  Pa- 
thogenese ihrer  Symptome  zu  erklären. 

Das  klinische  Bild  der  orbitalen  Zellgewebsentzündung  gestaltet  sich 
folgendermassen :    Unter  mehr  oder  weniger  lebhafter  Betheiligung  des  All^e- 


1)  S.  Oestr.  Wochenschrift  k\.  1844.    Vergl.  auch  Leyden,  Virchow's  Archiv  XXIX. 

2)  S.  Archiv  f.  Ophthalmologie.    Bd.  III.  2.  pag.  418. 

3)  S.  Ophthalmie  hospilal  Reports.    Oct.  1857. 

4)  S.  Journal  de  m6dicine;  nouvelle  Sörie.  t.  XI.  pag.  523. 

5)  S.  Institutiones  medicinae  practicae.  vol.  III.  pag^Q.  1798. 

6)  S.  Dublin  Journal  Juli  1  841 . 

7)  Annales  d'oculistique  Fevrier  184  5. 
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ineinbefindens,  nainenllich  Fieberersclieinungen  und  Dyspepsie»)  entwickelt 
steh  ein  dumpfer  Schmerz  in  einer  Stirniiäll'te  oder  in  der  Tiefe  einer  Orbila. 
Mit  dem  Schmerz,  zuweilen  sogar  vor  demselben,  tritt  Protrusion  und  Beweg- 
lichkeilsbeschränkung des  belreflcnden  Auges  auf.    Zugleich  stellt  sich  eine 
entzündliche  Anschwellung  der  Lider,  besonders  des  oberen  ein  undOedem  der 
Conjunciiva  bidbi.    Die  llervordrängung  geschieht  nach  vorn ,  resp.  mehr  oder 
weniger  in  der  Richtung  der  Orbitalaxe.    Die  Beweglichkeilsbeschrunkung  des 
Bulbus  ist  eine  allgemeine,  d.h.  alle  Richtungen  engagironde  3),  aber  dabei 
kann  die  Beweglichkeit  auch  nach  einer  bestimmten  Seite  in  ausgesprochener 
Weise  behindert  sein.    Letzleres  ist  natürlich  maassgebend  für  die  Stellung 
der  in  diesem  Stadium  meistenlheils  auftretenden  Doppelbilder.    Bei  weniger 
umfangreichen  Entzündungen  in  der  Gegend  der  Thriinendrüse ,  welche  in 
praxi  leicht  für  Entzündung  der  Drüse  selbst  gehalten  werden,  kommt  es  vor, 
dass  gar  keine  Prominenz  des  Bulbus,  sondern  nur  eine  Verdrängung  desselben 
nach  innen  und  unten ,  also  eine  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  aussen, 
namentlich  aber  in  der  Richtung  nach  aussen-oben  beobachtet  wird. 

Die  Motilitätsstörung,  welche  sich  mit  der  Zunahme  der  Protrusion  ver- 
mehrt, erstreckt  sich  nicht  selten  auf  das  obere  Lid ;  dasselbe  hängt  dann,  ver- 
grössert  durch  die  entzündliche  Anschwellung,  oft  wie  ein  Fleischlappen  be- 
wegungslos vor  dem  Bulbus  herunter.  Mit  der  Protrusion  vermehren  sich  auch 
die  Schmerzen ,  welche  unter  Umständen  eine  ganz  excessive  Höhe  erreichen 
können.    Drückt  man  den  Augapfel  zurück,  so  steigert  sich  der  Schmerz  mo- 
mentan.  Druck  auf  den  Augenhöhlen rand  püegt  dagegen  nicht  schmerzhaft  zu 
sein.  Das  Sehvermögen  ist  manchmal  gar  nicht  betheiligt,  meistenlheils  jedoch 
klagen  die  Patienten  besonders  im  Anfange  der  Krankheit  über  Lichtscheu  und 
subjective  Lichtempfindungen,  zuweilen  über  Umnebelung  des  Blickes  und 
wirkliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  ,  welche  sich  bis  zu  völliger  Amaurose 
steigern  kann.    Gesichtsfeldsbeschränkungen  sind  nur  in  seltenen  Fällen  beob- 
achtet.   Mit  dem  Auftreten  der  Sehstörungen  wird  häufig  Erwiederung  der 
Pupille  angegeben.    Nicht  selten  wird  auch  eine  Verminderung  bis  zur  vöUi- 
l^en  Aufhebung  der  Hornhautsensibilität  constatirt. 

Der  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  eindringende  Finger  fühlt  rings  um 
denselben  eine  gleichmässige  mehr  oder  weniger  resistente  Geschwulst.  In  den 
durchschnittlich  und  günstig  verlaufenden  Fällen  wird  nun  diese  Geschwulst 
nach  und  nach  an  irgend  einer  Stelle  grösser,  härter,  die  Lidhaut  über  dersel- 
ben röthet  sich  stärker ,  man  fühlt  Fluctuation  und  nun  bricht  sich  entweder 
durch  die  Haut  oder  die  Conjunciiva  der  Eiter  nach  aussen  Bahn.  Mit  seiner 
Entleerung  vermindern  sich  zunächst  alle  subjectiven  Symptome  namentlich 
der  Schmerz,  die  Entzündungserscheinungen  nehmen  ab;  nach  und  nach  kehrt 
der  Augapfel  in  seine  normale  Stellung  zurück ,  gewinnt  seine  völlige  Beweg- 
lichkeit und  meislentheils  auch  seine  völlige  Sehkraft  wieder. 

Das  geschilderte  Bild  entspricht  einer  genuinen  Fettzellgewebs- 


1)  Letzteres  Symptom  wird  von  Demauqiuy  (1-  c.  pag.  128)  und  von  Mooren  (Ophthal- 
miatrische  Beobachtungen  18.6?  pag.  27)  besonders  betont. 
21  Vergl.  Tavignot  (1.  c.)  und  v.  Graefe  (1.  c). 
3)  DemahQDAY  bezeichnet  diesen  Zustand  mit  »Fixilö  de  l'oeil«  1.  c.  pat 
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entzünclung  der  Orbila  mit  spontan  günstigem  Verlauf.  Die  Sclinellig- 
keit,  mit  welcher  sich  der  Process  abwickelt,  ist  sehr  verschieden;  er  kann  in 
wenigen  Tagen  verlaufen,  aber  auch  Wochen  bis  Monate  in  Anspruch  nehmen, 
ohne  dass  es  deshalb  nöthig  wSre  eine  acute  und  eine  chronische  Form  zu  un- 
terscheiden. 

§6.  Häufig  bietet  nun  aber  das  Krankheitsbild  abweichende  Sym- 
ptome, welche  für  die  Erkenntniss  einer  die  Zellgewebsentzündung  complici- 
renden  tiefer  gelegenen  Periostitis  von  grosser  Bedeutung  sind.  Ein'es 
dieser  Symptome  und  zwar  dasjenige ,  welches  von  den  Praktikern  mit  beson- 
derer Aufmerksamkeit  verfolgt  zu  werden  pflegt,  ist  eine  gewisse  Schmei'z- 
haftigkeit  bei  Druck  mittelst  der  Fingerspitze  gegen  den  Or- 
bitalrand, die  Stirne  und  die  Schläfe.  Auf  die  diagnostische  Be- 
deutung dieses  Symptoms  für  die  Gegenwart  einer  Periostitis  in  den  tiefen 
Theilen  der  Orbita  hat  zuerst  Hamilton  i)  aufmerksam  gemacht.  Zugleich  hat 
er  darauf  hingewiesen,  dass  der  Druck  in  senkrechter  Bichtung  gegen  den 
Knochen  zu  führen  sei.  Will  man  also  über  das  Orbitaldach  Aufschluss  erhal- 
ten, so  muss  man  den  Finger  in  die  Orbita  hineindrängen  und  ihn  in  der  Rich- 
tung nach  oben  gegen  den  Knochen  andrücken.  Ferner  betont  Hamilton,  als 
bezeichnend  für  jene  Knochenhautaffection  der  Augenhöhle,  spontane  Schmerzen 
in  der  Augenbrauengegend  mit  nächtlichen  Exacerbationen.  Diese  letzteren  sind 
wohl ,  weil  zu  abhängig  von  der  individuellen  Patientia  dolorum  als  weniger 
pathognomonisch  aufzufassen  2) .  Wichtiger  und  von  positiver  Bedeutung  für 
die  Diagnose  ist  jene  Schmerzhaftigkeit  des  Knochens  bei  Betastung,  aber  auch 
sie  ist  nicht  absolut  constant  und  scheint  namentlich  bei  Periostitis ,  welche 
ganz  in  der  Tiefe  der  Orbila  ihren  Sitz  hat,  fehlen  zu  können  3). 

Demouhs  (Traile  des  maladies  des  yeux.  Paris  ISIS  pag.  91)  hält  die  pri- 
märe Periostitis  orbitae  für  eine  sehr  gewöhnliche  Krankheit.  Er  stützt  indes- 
sen seine  Diagnose  lediglich  auf  jene  circumorbitäre  Neuralgie  mit  nächtlichen 
Exacerbationen. 

Aber  es  giebt  noch  andere  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose 
zwischen  genuiner  Zellgewebsentzündung  und  Periostitis  orbitae.  Hamilton 
(1.  c.)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Färbung  des  die  Periostitis  beglei- 
tenden Lidödems  eine  mehr  blassrothe  ist.  Damit  stimmen  auch  die  Angaben 
anderer  Beobachter'')  namentlich  v.  Graefe's^)  überein,  nach  welchen  »die  Haut 
und  das  subcutane  Bindegewebe  bei  Periostitis  langsamer  als  bei  genuiner  Ent- 
zündung des  Fettzellgewebes  participirt«.  In  letzterer  Krankheitsforra  »pflegt 
sich  die  Haut  des  oberen  Lids  bei  vorrückender  Protrusion  intensiv,  sogar  dun- 
kel zu  röthen,  während  sie  bei  bei  Periostitis  lange  inlact,  oder  nur  mit  einem 
rosigen  Anflug  behaftet  bleibte,  ferner  »Concentrin  sich  bei  Periostitis  suppura- 
tiva die  secundäre  Theilnahme  des  Bindegewebes  vorwaltend  auf  die  Nachbar- 


1)  S.  Dublin  Journal  1836.  No.  XXVI. 

2)  Vcrgl.  V.  Graefe,  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde.  I.  pag.  51. 

3)  S.  Horner  1.  c.  pag.  72. 

.  4)  S.  Thibaut  ,  Diagnostic  difförenliel  des  phlegmasies  vasculaires  de  l'orbite  Annales 
d'oc.  XVIII.  pag.  270.  1847. 

5)  S.  V.  Graefe,  KI.  Monalsblütter  f.  A.  I.  pag.  51. 
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scliafl  der  belrcUcnden  Stelle,  uingilH  die  hintere  Augapfelhemisphäre  ungleich- 
miissig  und  drängt  den  Bulbus  demnach  hüufig  mehr  nach  einer  Seile  hin,« 
wahrend  bei  genuiner  Zellgewebsentzündung  »die  Protrusion  meist  in  der  Ricli- 
lung  der  Augenhöhlenaxe  vorwärtsgeht. a  Auch  die  Beschränkung  der  Beweg- 
lichkeit ist  dann  nach  gewissen  Richtungen  stärker  als  nach  anderen.  »Ueber- 
haupt  ergibt  ein  rasch  auftretender  Exophthalmos  mit  Unbeweglichkeit  nach 
einer  oder  mehren  Richtungen  als  häufigste  Ursache  Abscedirung/m  Folge  von 
Periostitis« '). 

Trotz  alledem  ist  die  Diagnose  zwischen  genuiner  Entzündung  des  Zell- 
gewebes und  Periostitis  der  Orbita  zuweilen  sehr  unsicher.  Ja  man  kann  unter 
Umständen,  wenn  die  entzündliche  Theilnahme  der  Lider  und  der  Conjunctiva 
äusserst  gering  ist,  im  Zweifel  darüber  bleiben ,  ob  nicht  ein  retrobulbärer  Tu- 
mor die  Ursache  des  Exophthalmos  sei.  In  diesen  Fällen  ist  es  geralhen,  einen 
probatorischen  Einstich  in  die  Tiefe  der  Orbita  zu  machen.  Bei  starker  Protru- 
sion des  Augapfels  darf  mit  dem  Einstich  wegen  des  gefährlichen  Ausganges  in 
verbreitete  Caries  nicht  gezögert  werden.  Nach  demselben  untersucht  man  die 
Orbilalwand  mittelst  einer  Sonde,  um  sich  über  den  Zustand  des  Knochens  zu 
Orientiren.  Diese  Untersuchung  muss  ,  vor  Allem  am  Orbitaldach,  wo  man  sie 
gerade  am  häufigsten  vorzunehmen  Gelegenheit  hat  mit  ganz  besonderer  Vor- 
sicht ausgeführt  werden. 

Ein  sehr  instructives  Beispiel  von  den  Schwierigkeiten ,  welchen  die  Diagnose  zuweilen 
begegnet,  ist  der  Fall  des  Feldmarschall  Radetzky,  welcher  seiner  Zeit  viel  von  sich  reden 
machte  (S.  La  vörite  sur  la  guerison  homoeopathique  de  la  maladie  oculaire  du  Feldmaröchal 
autrichien  comte  de  Radetzky.  Annales  d'oculistique  XXIII.  pag.  U).  Flarer  und  Fried- 
nica  Jager  glaubten  bekanntlich  einen  Scirrhus  der  Orbila  vor  sich  zuhaben,  währendes 
sich,  wie  der  Krankheitsverlauf  später  erwies,  um  eine  Periorbitis  handelte.  Uebrigens  wäre 
dieser  Irrthum  gewiss  nicht  begangen  worden  ,  wenn  der  Feldmarschall  sich  nicht  jeder  di- 
recten  Behandlung  von  Seiten  Jager's  widersetzt  hätte  und  deshalb  namentlich  die  für  die 
Diignose  entscheidende  Probepunction  unterblieben  wäre. 

§7.  Was  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  der  Zellgewebsent- 
zündung  der  Orbita  angeht ,  so  scheint  es  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  dass 
dieselbe  nicht  immer  in  Eiterung  übergeht,  sondern  dass  die  Entzündungspro- 
dukte bei  einem  gewissen  niederen  Entwicklungsgrad  der  Krankheit  resorbirt 
werden  können  2)  ,  dieser  glückliche  Verlauf  soll  aber  eine  Ausnahme  sein  3) ; 
indessen  glaubt  Verfasser  selbst  einen  derartigen  Fall  beobachtet  zu  haben. 

Ein  gesunder  Handwerker,  in  der  Mitte  der  20er  Jahre  bemerkte  nach  vorausgegan- 
genen Fiebererscheinungen  Doppeltsehen.  Am  nächsten  Tage  ergab  die  Untersuchung  leich- 
ten Exophthalmos  und  Beweglichkeitsbeschränkung  des  rechten  Bulbus ,  besonders  nach 
unten.  Dabei  bestand  Oedem  der  Conjunctiva  bulbi.  Der  in  die  Orbita  eindringende  Fmger 
fühlte  keine  umschriebene  Geschwulst,  spontane  Schmerzen  waren  unbedeutend,  leichtes 
Zurückdrängen  des  Bulbus  war  schmerzhaft,  Druck  gegen  den  Orbilalrand  nicht.  Sehstörung 
war  keine  vorhanden.  Bei  vollständiger  Ruhe  und  unter  Anwendung  von  Kalaplasmen  gingen 
die  Symptome  innerhalb  5  Tugen  zurück. 


1)  S.  v.  Graefe,  A.  f.  0.  II.  I.  pag.  432. 

2)  S.  Baumeister,  Archiv  f.  Ophth.  XIX.  II.  pag.  264—267^. 

3)  S.  Demarquay  1.  c.  pag.  tSi. 
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Nicht  immer  tritt  mit  der  Resorption  der  enlzündlichen  Producle  die  volle 
Wiederherstellung  aller  Functionen  des  Bulbus  wieder  ein.  Namentlich  scheinen 
die  im  Laufe  von  Gesichlserysipel  auftretenden  Entzündungen  des  retrobulbären 
Zellgewebes,  trotz  ihres  zuweilen  minimalen  Entwicklungsgrades  beträchtliche 
Sehstörungen  bis  zu  völliger  Amaurose  hinterlassen  zu  können  ') .  Unter  Um- 
ständen soll  sich  um  einen  orbitalen  Eiterherd  durch  reactive  Entzündung  eine 
libröse  Hülle  bilden  und  so  eine  purulente  Cyste 2)  entstehen.  Die  Richtigkeit 
dieser  Angabe  erscheint  aber  nicht  ganz  zweifellos  und  hat  schon  Sichel  (1.  c.) 
auf  die  Verwechslung  der  Carie  primitive  mit  fibrösen  Cysten  aufmerksam 
gemacht. 

Ein  anderer  allerdings  ausnahmsweiser  Ausgang  der  Entzündung  kann  der 
sein  ,  dass  Motilitätstörungen  ^)  unter  Umständen  mit  Retraction  des  Bulbus  zu- 
rückbleiben. 

Der  ungünstigste  Ausgang  für  den  Augapfel  tritt  aber  dann  ein,  wenn  der- 
selbe mit  in  die  Entzündung  hineingerissen  wird ;  dieser  Process  pflegt  fast 
ausnahmslos  zur  völligen  Destruction  des  Auges  zu  führen.  Zuweilen  kommt 
es  vor,  dass  das  stark  angeschwollene  Augenlid,  sei  es  in  Folge  des  mechani- 
schen Druckes  von  Seiten  des  ExophthalmoS;  sei  es  in  Folge  der  entzündlichen  An- 
schwellung in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  brandig  abstirbt.  Wenn 
der  Eiter,  welcher  sich  in  der  Orbita  gebildet  hat,  nicht  auf  spontanem  oder 
künstlichem  Wege  nach  vorn  durch  die  Conjunctiva  oder  die  Lider  Abfluss  ge- 
winnt ,  so  soll  er  sich  durch  die  Lamina  papyracea  in  die  Nasenhöhle  5) ,  durch 
den  Boden  der  Orbita  und  das  Antrum  Highmori^],  durch  die  Fossa  zygomatica 
nach  aussen'')  ja  selbst  durch  die  Fissur a  orbitalis  super ior^)  ins  Gehirn  Bahn 
brechen  können. 

Ein  Abfluss  des  Eiters  in  die  Nasenhöhle  oder  das  Antrum  Highmori  setzt 
natürlich  immer  voraus ,  dass  die  betreffende  knöcherne  Scheidewand  auf  dem 
Wese  der  Caries  oder  Necrose  einen  Substanzverlust  erlitten  hat.  Dies  soll 
allerdings  kein  sellener  Ausgang  der  Orbitalphlegmone  sein^)  und  dürfte  sich 
dieselbe  dann  um  so  bedenklicher  gestalten ,  wenn  die  secundäre  (?)  Knochen- 
affection  das  Orbitaldach  ergreift,  in  welchem  Fall  in  der  Regel  durch  Meningitis 
oder  Gehirnabscess  der  letale  Ausgang  herbeigeführt  wird. 

§8.  Was  das  Vorkommen  und  die  Ursachen  der  orbitalen  Zell- 
gewebsentzündung  angeht ,  so  ist  für  die  genuine  Form  irgend  eine  besondere 
Disposition  oder  ein  bekanntes  ätiologisches  Moment  nicht  nachgewiesen.  Als 


1)  S.  V.  Graefe,  Monatsblätler  f.  Augenheilkunde.  1.  pag.  58. 

2)  S.  Demarquay  1.  c.  pag.  U2. 

3)  S.  Mooren,  Ophthalmiatrische  Beobachtungen  1867.  pag.  27. 

4)  S.  Del  Monte  1.  c. 

5)  S.  Mackenzie  I.  c.  I.  pag.  443.    Demours,  Tratte  des  maladies  des  yeux.  II.  pag.  37. 

6)  St.  Yves.  Nouveau  traitö  des  maladies  des  yeux.  Paris  1722.  pag.  80.  Demarres, 
Gazette  des  höp.  1853.  No.  25. 

7)  S.  Demarquay  1.  c.  pag.  145. 

8)  S.  Demarquay,  Mackenzie,  Tavignot  1.  c.  1.  c. 

9)  S.  Mackenzie  1.  c.  I.  pag.  38.  La  cause  la  plus  frequente  de  rinflammalion  des  os 
de  l'orbite  parait  ötrc  rinflammaüon  se  terminant  par  suppuration  du  tissu  cellulairc  de  l'or- 
bite  —  ctTabsces  que  par  limidite  ou  nögligeance  on  s'est  abstenu  d'ouvrir. 
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Gelegenheilsursaclie  linden  wir  IVeilich  ziemlich  conslanl  bei  den  Autoren  Er- 
kalliini^  angeführt.  Benierkenswerth  ist  die  relative  Häufigkeit  der  Fälle, 
welche  Mooren  ')  bei  Neugeborenen  beobachtete.  Bis  jetzt  sind  ahnliche  Er- 
fahrungen über  die  Frequenz  der  Krankheit  in  jenem  Lebensalter  von  anderer 
Seile  nicht  beigebracht  worden.  Aklt  2)  hält  sie  im  Gegenlheil  bei  Neugebor- 
nen  für  selten  und  dem  Verfasser  steht  aus  einem  17  jährigen  Zeitraum  eigner 
ärztlicher  Thätigkeit  nur  eine  einzige  derartige  Beobachtung  zu  Gebole. 

Von  den  Ursachen  der  nicht  genuinen  Orbitalphlegmone  sind  wohl  Verletzun- 
gen als  die  häufigste  anzusehen.  Einfache  Wunden  der  Orbita,  welche  nur  die 
Weichtheile  betreffen  ,  d.  h.  welche  nicht  durch  Verletzung  des  Bulbus  oder 
der  Orbitalwandungen  complicirt  sind,  pflegen  nicht  zur  Entzündung  des  Fetl- 
zellgewebes  zu  fuhren. 

"  Moistenlheils,  wenn  auch  nicht  immer ,  ist  dies  der  Fall,  sobald  ein  frem- 
der Körper  in  der  Orbita  zurückbleibt. 

Aber  nur  ausnahmsweise  ist  die  durch  denselben  hervorgerufene  Entzün- 
dung eine  lebhafte,  resp.  die  Eiterung  eine  reichliche.  Gerade  dieser  Umstand 
ist  es,  welcher  die  Anwesenheit  des  Corpus  alienum  so  häufig  verdeckt. 

Eine  weitere  traumatische  Ursache  der  Orbitalphlegmone  soll  die  Orbital- 
blutuDg  sein.  Der  Urheber  dieser  Auffassung  ist  Maitrejkan»).  Abgesehen 
von  den  theoretischen  Bedenken,  die  dagegen  sprechen,  dass  eine  orbitale  Blu- 
tung direct  in  Eiterung  übergehe  oder  solche  veranlassen  könne,  müssen  wir 
Sichel  *)  zustimmen ,  wenn  er  aus  practischen  Gründen  die  Richtigkeit  dieser 
Auffassung  bezweifelt.  Sichel  betont  mit  Recht,  dass  die  beigebrachten  Beob- 
achtungen keinen  Beweis  dafür  enthalten ,  dass  die  Eiterung  wirklich  aus  der 
Blutung  hervorgegangen  sei ;  der  Hergang  der  Verletzung  in  den  raitgetheilten 
Fällen  böte  vielmehr  an  sich  ausreichende  anderweitige  Erklärungsgründe  für 
die  Entstehung  des  Eilers,  namentlich ^uf  dem  Wege  einer  traumatischen 

Caries.  .  ,      r  • 

Die  übrigen  Arien  der  Orbitalphlegmone  lassen  sich  auf  zwei  Formen 
zurückführen;  entweder  sind  sie  durch  continuirliche  Verbreitung 
einer  localen  Entzündung  entstanden,  als  sogenannte  infectiöse  Ent- 
zündungen, oder  es  handelt  sich  um  m e t a s tatis c h e  V o rgä n g e.  Unter 
die  ersleren  sind  zu  rechnen:  die  Zellgewebsentzündungen ,  welche  die  Peri- 
ostitis orbitae,  möglicher  Weise  auch  die  Entzündung  der  Thränendrüse  be- 
gleiten ein  Theil  der  Fälle  ,  welche  im  Verlauf  von  Erysipelas  faciei  auftreten, 
die  retrobulbären  Phlegmonen  nach  operativen  Eingriffen  in  die  Orbita,  nach 
Schieloperationen,  Entfernung  von  Geschwülsten,  Caulerisationen  des  Thränen- 
sackes,  bei  PanOphthalmitis 5),  vielleicht  auch  bei  Geschwürsbildung  m  der 


1)  1.  c.  pag.  26. 

2)  Wiener  Klin.  Wochenschrift  1863  No.  29. 

0   c  Tn=.u^  riP«  mnladips  de  l'oeil  i740.  pag.  400.   II  s'amasse  quelques  foies  de  pus 
entL  le'lobe^tkofet  l'orS^      par  le  s|our  du  sang  ex  tra  va     en  suite  de  quelque 
violence  extörieure  qui  n'a  pu  se  r6soudre. 

eye.    London  1835.    T.  11.  pag.  582). 
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Nase*),  und  ZellgewebsenlzUndung  an  der  Slirne2).  An  diese  scliliessl  sich  eine 
in  ihrer  ätiologischen  Beziehung  noch  nicht  l)eschriebene  Form,  welche  Verfas- 
ser bis  jetzt  dreimal  zu  beobachten  Gelegenheil  halle.  Es  handelte  sich  um 
Orbitalabscesse,  welche  4  bis  6  Wochen  nach  abgelaufener  Hypopyonkeratilis 
auftraten.  In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  vorausgegangene  Blennorrhoe 
nach  Gonorrhoe,  im  dritten  Falle  war  die  Hypopyonkeratilis  traumatischen 
Ursprungs.  Es  ist  wohl  versländlich ,  dass  nach  dem  scheinbaren  Abschluss 
einer  so  intensiven  und  so  ausgebreitete  Gefassbezirke  betheiligenden  Entzün- 
dung, wie  es  die  Hypopyonkeratilis  ist,  in  den  betreH'enden  Ernährungswegen 
noch  pathologische  Producle  angesammelt  sein  können ,  welche,  in  das  retro- 
bulbäre Gewebe  translocirt,  dort  den  Anstoss  zu  neuen  Entztlndungsprocessen 
geben. 

Die  eigentlichen  met  asiatischen  Z e  1 1  g e  w eb s e n  t z  ü n  du n g  e  n  dei' 
Orbita  sollen  sich  dadurch  auszeichnen ,  dass  zahlreiche  kleine  Eilerherde  ne- 
ben einander  bestehen  3).  Zu  dieser  Gruppe  gehören  diejenigen  Fälle,  welche 
nach  Rotz  vielleicht  auch  nach  Milzbraudinfeclion  (Carbuukel) ,  auch  Opera- 
tionen an  anderen  Körperlheilen  6)  nach  Pyämie  besonders  puerperaler  und 
nach  schweren  Typhen  etc.  s)  beobachtet  werden.  In  Bezug  auf  die  puerpera- 
len Orbitalphlegmonen  möchte  ich  indessen  bemerken ,  dass  die  als  solche  be- 
schriebenen Fälle  sich  bei  genauerer  Analyse  meistens  als  Panophlhalmilen  mit 
oder  ohne  Hornhautaffeclion  erweisen;  der  einzige  Fall ,  in  welchem  die  Ent- 
zündung des  retrobulbären  Fellgewebes  sich  deutlich  als  primär  kundgab, 
und  zwar  durch  Exophthalmos  und  Diplopie,  ist  der  von  Rosas  beschriebene. 
Allein  dieser  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung.  Aus  den  angeführten 
Thalsachen  dürfte  hervorgehen,  dass  reine  puerperale  Orbitalphlegmone  jeden- 
falls zu  den  seltensten  Beobachtungen  gehört. 

Von  mehreren  Seilen  wird  noch  auf  einen  Causalnexus  zwischen  acuter 
eitriger  Meningitis  und  Orbilalabscess  hingewiesen.  Das  von  den  älteren 
Schriftstellern  angeführte  Beispiel  ist  bei- allen  das  gleiche,  nämlich  ein  von 
Carron  duVillards»)  milgetheilter  Fall,  in  welchem  nach  vorausgegangenen 
acuten  meningitischen  Symptomen  beiderseitig  Orbitalabscesse  auftraten.  Pa- 


1)  Vergl.  Sonnenburg,  Dänische  Zeitschrift  für  Chu-urgie.  VII.  3  u.  6.  pag.  500.  1877. 

2)  Verg.  E.  v.  Jäger,  Aerztlicher  Bericht  des  Allg.  Krankenhauses  zu  Wien.  lS7o! 
pag.  92. 

3)  Demabquay  1.  c.  pag.  148. 

i]  V.  Graefe,  Arch.  f.  Ophth.  III.  2.  pag.  418. 

5)  Vergl.  Garreau,  Recueil  de  Medicine  vötörinaire.  Juillet— Septbr.  1833  und  War- 
LOMONT,  Annales  d'ocul.  66.  pag.  229.  ■1871. 

6)  S.  Haneranck  1.  c. 

7)  Vergl.  1.  Lee,  Med.-chir.  Transaclions  XXVIII.  2.  Serie  X.  1843  citirt  nach  Schumdt's 
.Jahrbücher  34.  pag.  325.  2.  Szokalsky,  Phlegmone  ocularis  puer per alis.  Annales  d'ocu- 
listique.  Janv.  1842.  3.  Tavignot,  Gaz.  de  Paris  No.  24.  1845.  4.  Cannstatt,  Des  arfecUo- 
nes  pernicieuses  desyeux  qui  sont  la  suite  de  I'infection  purulente  du  sang.  Annales  d'oc.  III. 
pag.  157.  1840.  5.  Whinnie,  Med. -chir.  transaclions  1848.  cit.  nach  Scuimdt's  .lahrbücher 
62.  pag.  220.    6.  Rosas,  Oe.str.  med.  Jahrbücher  VIII.  cit.  nach  S.  .lahrbücher  I.  c.  pag  333 

1  836.    7.    lex.  Meyer,  Ueber  Eiterung  am  Auge.    Wiener  med.  Zeitschrift  II.  8  u.  9.  1853." 

8)  Vergl.  Cannstatt  1.  c.  Carron  dü  Villards,  Traite  des  maladies  des  yeux,  übersetzt 
von  Schnakenberg.  I.  pag.  309.  1840. 

9)  1.  c.  I.  pag.  311. 
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lienl  geoas  wieder  von  seiner  Kranitheit,  erblindete  aber  in  Folge  ungeschickter 
Eröllnung  der  Abscesse.    Ueber  den  anatomischen  Zusammenhang  der  menin- 
gilischen  Erscheinungen  und  des  Orbitalleidens  ist  auch  im  Original  keine  Ver- 
mulluuig  ausgesprochen.  In  neuerer  Zeit  sind  indessen  mehrere  Beobachtungen  ') 
milgetheiit  worden,  welchen  eine  directe  Fortleitung  des  Eiters,  resp.  der  Entzün- 
dung von  den  Meningen  aus  auf  die  Orbita  angenommen  wird.  Ja  die  Symptome 
am  Auge,  namentlich  die  Chemosis  conjuncLivae  ist  bekanntlich  von  Leyden  als  ein 
diagnostischesCriterium  für  die  eitrige  Meningitis  hingestellt  worden.  Das  uns  be- 
kannte Krankheitsbild,  in  welchem  eitrige  Meningitis  mit  Entzündung  des  retro- 
bulbären Zellgewebes  coincidirt,  ist  die  Sinusthrombose.  Dieselbe  ist  dann,  wie 
wir  weiter  unten  eingehend  besprechen  werden,  das  Mittelglied  zwischen  Menin- 
gitis und  Orbitalphlegmone,  wobei  die  Sinusthrombose  mit  den  meningealen 
Erscheinungen  entweder  in  erster  Reihe  auftritt  und  die  Entzündung  des  orbi- 
talen Bindegewebes  nach  sich  zieht,  oder  sich  zuerst  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen in  der  Orbita  und  dann  erst  die  Symptome  der  Sinusthrombose  ent- 
wickeln.    Zuweilen  beobachtet  man  beide  Entwicklungsformen  in  ein  und 
demselben  Krankheitsbilde,  so  zwar,  dass  sich  zuerst  eine  einseitige  Orbitalphleg- 
mone einstellt,  darauf  Meningitis  und  schliesslich  entzündlicher  Exophthalmos 
des  anderen  Auges.    Der  anatomische  Zusammenhang  zwischen  den  meningea- 
len und  orbitalen  entzündlichen  Symptomen  wird  in  diesen  Fallen  ausnahmslos 
vermittelt  durch  die  Venen  und  zwar  handelt  es  sich  um  einen  thrombotischen 
Process ,  welcher  sich  von  der  Vena  ophlhalmica  superior  oder  inferior  in  den 
Sinus  cavernosus  fortsetzt  oder  umgekehrt. 

In  dem  erwähnten  Fall  von  Carron  du  Villards  könnte  es  sich  möglicher- 
weise ebenfalls  um  eine  Sinuslhrombose  gehandelt  haben,  welche,  wie  das  auch 
sonst  beobachtet  sein  soll,  in  Genesung  tiberging.  Anders  ist  die  Auffassung 
von  Leyden  und  Nieden.  Dieselben  nehmen  einen  directen  üebergang  des 
Eiters  von  den  Meningen  auf  die  Orbita  und  zwar  entweder  durch  die  Fissura 
orhitalis  superior  2)  oder  durch  die  den  subarachnoidalen  Raum  mit  den  hinte- 
ren Lymphräumen  des  Auges  verbindenden  Bahnen  3)  an.  Dass  sich  der  Eiter 
auf  den  bezeichneten  Wegen  factisch  weiter  verbreiten  kann,  ist  durch  wieder- 
holte anatomische  Beobachtungen  bestätigt 4).  Die  Frage  aber,  ob  diese  Ver- 
breitung eine  rein  mechanische,  oder  eine  vitale  ist,  so  zwar  dass  der  Eiter  auf 
diesem  Wege  Entzündung  erregend  weiter  wirken  und  eine  Orbitalphlegmone 
induciren  könnte,  ist  nach  meiner  Ansicht  noch  keineswegs  erledigt.  Sie  scheint 
mir  von  so  grosser  principieller  Wichtigkeit  zu  sein,  dass  sie  zu  einer  Analyse 
des  vorhandenen  Beobachlungsmaterials  auffordert.  Der  erste  Leyden'sche 
Fall  ist  nach  des  Autors  eigener  magnose  eine  »Meningitis,  ausgehend  von  einer 
Phlebitis  und  Periphlebitis  des  auf  der  Sella  turcica  gelegenen  Sinus,  welche 

•n  Ver"l  Leyden  Bericht  über  die  während  des  Zeilraums  vom  \.  Nov.  1861  bis 
1Ö  April  1  sea'auf  der  innern  Abiheilung  des  Hr.  Prof.  Tualbe  in  der  Charile  vorgekommenen 
Puerperalcrkrankungen.   Annalen  des  Charile-Krankenhause«.  X.  pag.  94.  Beobachlung  45. 

67  Derselbe,  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXIX.  pag.  199  u.  f.  1  864  N.edek,  Correspondenz- 
blatt  der  ärztlichen  Vereine  in  Rheinlanden ,  Westphalen  und  Lothrmgen.  1b7/.  No.  20. 
pag.  32  u.  f. 

2)  Vergl.  Leyden  1.  c. 

3)  Vergl.  Nieden  und  Sonnenhurg  1.  c.  1.  c. 

4)  Vergl.  ScniKME»,  Klin.  Monalsbl.  1865.  pag.  270  und  Maxz  ibidem  pag.  281. 
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sich  ia  beide  Orbilae  fortgesetzt  hat«.  Der  zweite  enthalt  gar  keine  anatomi- 
schen Details  Uber  den  intracraniellen  und  orbitalen  Befund,  also  nichts,  was 
der  Deutung  eines  thrombotischen  Vorgangs  Widersprüche  und  die  dritte  Beob- 
achtung charakterisirt  sich  klinisch  vollkommen  als  Phlebitis  im  Bereich  der 
Orbilalvenen  einer  Seile,  die  auf  den  Sinus  cavernosus  und  dann  auf  die  Venen 
der  anderen  Orbita  tlbergegaugen  ist.  Zu  dieser  Auffassung  drängt  der  Ver- 
lauf der  Krankheit,  welche  mit  rechtsseitigem  entzündlichen  Exophthalmos 
ohne  alle  cerebralen  Erscheinungen  begann,  während  der  Affection  der  linken 
Orbita  die  unzweideutigsten  meningitischen  Symptome  vorausgingen.  Auch 
der  anatomische  Befund  widerspricht  dieser  Deutung  nicht ,  insofern  der  Sec- 
lionsbericht  über  die  Sinus  an  der  Gehirnbasis  und  die  Orbilalvenen  nichts 
aussagt. 

Ganz  denselben  Verlauf  zeigt  der  Fall  von  Nieden.  Hier  war  nach  einer 
tiefen  Schnittwunde  der  linken  Parotis,  welche  nicht  per  primam  heilte,  zuerst 
ein  entzündlicher  Exophthalmus  der  linken  Seite  »ohne  besondere  Cerebral- 
erscheinungen«,  dann  unter  Entwicklung  von  Somnolenz  und  späterer  Bewusst- 
losigkeit  Exophthalmos  der  rechten  Seite  eingetreten.  Auch  dieser  Krankheils- 
verlauf entspricht  ganz  dem  Bilde  einer  fortschreitenden  Thrombose  der  Orbital- 
venen während  die  Verletzung  zahlreicher  mit  der  V.  ophthalmica  inferior  in 
nahem  Zusammenhang  stehender  Venen  um  so  eher  eine  Thrombose  derselben 
vermitteln  konnte,  als  die  Wunde  der  Sitz  einer  abundanten  Eiterung  war. 
Der  anatomische  Bericht  schliesst  eine  Thrombose  der  Venae  ophthalmicae  auch 
in  diesem  Falle  nicht  aus,  da  er  der  Venen  der  Orbita  und  der  Schädelbasis 
überhaupt  nicht  Erwähnung  thut.  Es  fragt  sich  allerdings,  wie  dieses  Nicht- 
erwähnen  der  Venae  ophthalmicae  und  der  Gehirnsinus  in  dieser  und  in  der 
dritten  Leyden'schen  Beobachtung  zu  deuten  ist.  Heisst  dies  so  viel ,  dass  be- 
stimmt keine  pathologischen  Veränderungen  vorlagen,  so  müssen  wir,  trotz  der 
klinischen  Aehnlichkeit  der  Krankheitsbilder  mit  einer  fortschreitenden  Throm- 
bose der  Ven.  ophth.,  dennoch  in  beiden  Fällen  auf  einen  anderen  Communica- 
tionsweg  zwischen  der  Entzündung  der  Orbita  und  derjenigen  innerhalb  der 
Schädelhöhle  recurriren  und  dann  kämen  allerdings  die  Lymphbahnen  in  Be- 
tracht. Freilich  sollten  wir  für  diesen  Fall  positive  Angaben  über  die  wirkliche 
Integrität  der  Venae  ophthalmicae  und  der  Sinus  erwartet  haben.  So  lange 
solche,  entweder  auf  die  vorliegenden  oder  auf  neue  Beobachtungen  bezüglichen 
Angaben  nicht  vorliegen  ,  glaube  ich  nicht ,  dass  wir  einen  andern  als  den  bis 
jetzt  bekannten  venösen  Verbindungsweg  zwischen  der  meningealen  und  der 
orbitalen  Entzündung  für  erwiesen  ansehn  dürfen.  Auch  die  von  Leyden  her- 
vorgehobene diagnostische  Bedeutung  der  Chemosis  conjunctivae  dürfte  auf  die- 
jenige Form  von  eitriger  Meningitis  zu  beschränken  sein ,  welche  in  Gemein- 
schaft mit  Sinusthrombose  d.  h.  abhängig  von  dieser  beobachtet  wird. 

§9.  Die  Prognose  der  orbitalen  Zellgewebsentzündung  ist  nach  zwei 
Richtungen  hin  zu  berücksichtigen  einmal  in  Bezug  auf  die  Gefahr  vi^elche 
dem  Leben  und  dann  auf  diejenige  welche  dem  Auge  droht.  Die  absolut 
schlimme  Vorhersage,  welche  manche  Beobachter    dieser  Krankheil  vindiciren 


I)  S.  Peter  Frank  und  Stöber,  citirt  nach  Demarquay  1.  c. 
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zu  müsseu  glaubten  ,  deulel  ilarauf  hin ,  dass  sie  nicht  sowohl  die  einfache  ge- 
nuine Zeligewebsenlzündung,  als  vielmehr  jene  complicirten  Formen  der  Caries 
der  Orbitalwandungen ,  der  Thrombose  der  Venae  ophlhalrnicae  etc.  im  Auge 
hallen,  bei  welchen  die  Al'fcclion  des  retrobulbären  Zellgewebes  nur  eine  se- 
cundare  Rolle  spielt.  Im  Gegenlheil  scheint  die  Prognose  der  einfachen  genui- 
nen Phlegmone  der  Augenhöhle  quoad  vilam  eine  durchaus  günstige  zu  sein  'j . 
Der  Weg,  auf  welchem  dem  Leben  durch  diese  Krankheil  eine  Gefahr  drohen 
könnte,  ist  derUebergang  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle.  Dieser  Ueber- 
gang  soll,  wie  wir  oben  sahen,  auf  zwei  Arten  sich  vollziehen  können.  Entweder 
dringt  der  Eiler  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  ins  Gehirn ,  oder  es  ent- 
steht eine  Periostitis ,  welche  ihrerseits  durch  das  Mittelglied  dep  Knochener- 
krankung die  inlracranielle  Theilnahme  einleitet. 

Was  den  Uebergang  des  Eiters  auf  das  Gehirn  durch  die  Fissura  orbitalis 
superior  angeht,  so  wird  derselbe  von  verschiedenen  Seiten  einfach  als  einer 
der  thatsachlichen  Ausgänge  der  Phlegmone  orbitae  hingestellt.  Nur  Demarroiay 
beruft  sich  hierbei  auf  eine  Beobachtung,  jedoch  nicht  auf  eine  eigene,  sondern 
auf  eine  angebliche  Beobachtung  Velpeau's  2) .  Die  von  Demarquay  angezogene 
Stelle  Velpeau's  handelt  aber  gar  nicht  über  den  fraglichen  Gegenstand,  wäh- 
rend sich  in  dem  Capitel  über  die  Orbital)  nur  die  Bemerkung  findet,  »dass  die 
directe  venöse  Verljindung  zwischen  Vena  angularis  und  Sinus  sellae  turcicae 
theilweise  erkläre,  warum  die  Krankheit  sich  so  leicht  auf  das  Gehirn  verbreite 
und  umgekehrt.«  Diese  Angabe  deutet  schon  den  bis  jetzt  einzig  conslatirten 
Weg,  auf  welchem  eine  orbitale  Eiterung  in  die  Schädelhöhle  gelangt,  an.  Der 
Uebergang  einer  genuinen  Orbitalphlegmone  durch  die  Fissura  orbitalis  auf  die 
Gehirnhäute  ist  also  nicht  erwiesen. 

Auch  die  lelhal  verlaufenen  Meningitiden  nach  Enucleation  des  Bulbus  ha- 
ben keinen  Aufschluss  über  den  anatomischen  Zusammenhang  zwischen  dem 
operativen  Eingriff  innerhalb  der  Augenhöhle  und  der  Gehirnhäute  ergeben. 
Es  liegt  freilich  nahe  zu  vermuthen,  dass  derselbe  durch  die  Lymphbahnen  ver- 
mittelt werde,  allein  in  den  mir  bekannten  Fällen  von  Meningitis  nach  Enuclea- 
tion wurde  ein  solcher  Zusammenhang  der  in  mehi-eren  Fällen  evidenten  orbi- 
talen Eiterung  mit  der  meningealen  niemals  nachgewiesen  .  Insbesondere 
erwiesen  sich  weder  der  Sehnerv  mit  seiner  Scheide,  noch  die  übrigen  Nerveu- 
slämme  belheiligt.  Tay  (Ophlh.  Hosp.  Rep.  VIL  pag.  506)  beschreibt  einen 
Fall  von  Eiterung  des  Orbitalen  Zellgewebes  mit  gleichzeitiger  Meningitis  nach 
Iridectomie.  Dabei  zeigte  sich  eine  geringe  Quantiät  von  Eiler  in  der  Sehner- 
venscheide. Aus  der  spärlichen  anatomischen  Miltheilung  ist  aber  nicht  zu  er- 
sehen, ob  dieser  letztere  mit  dem  orbitalen  Exsudat  communicirte;  wahrscheinlich 
stammte  er  aus  dem  subarachnoidealen  Raum.  Allerdings  vermissen  wir  in  den 
Sectionsberichten  eine  delaillirle  Untersuchung  der  Venae  opfith.  und  der  Sinus 

■I)  S.  Mooren  I.e.  ,    ■       i  i  i 

2)  S.  Traitö  de  l'anatomie  chirurgicale  (mir  steht  eine  französische  Ausgabe  vom  Jaiire 

1825  zu  Gebote). 

3)  1  c  1  pa"  87. 

i]  V  Graefe',  Kl.  .Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  1863  pag.  436,2  Fälle.  Mankhardt, 
ebenda  1  Fall.  Hohnicr,  ebenda  pasj.  34i  ,  1  Fall.  Just,  ebenda  1872  pag.  258.  1  Fall.  Pa- 
genstecher,  H.  ,  ebenda  1  873  pag.  123,  1  Fall.  Meyhöi-er,  ebenda  1877  pag.  71.  1  I-all. 
V.  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.  Xll.  II.  pag.  101  u.  f.  1  Fall. 

5)  S.  Horner  1.  c,  v.  Graefe,  Archiv  f.  Ophlh.  1.  c,  Pagenstechkr  1.  c. 


Entzündliche  Erkrankungen  der  Orbitalgebilde. 


525 


cavernostts.  Nur  Pagenstechku  richlele  auf  diesen  Punkl  seine  Aufmerksamkeil, 
allein,  wie  es  scheint ,  mit  negativem  Erfolg,  da  er  im  Sitim  cavernosus  nur 
«massige  Mengen  geronnenen  Blutes«  fand. 

Hinsichtlich  des  zweiten  Punktes ,  des  staluirlen  Ueberganges  der  Zell- 
gewebsenlzündung  auf  den  Knochen  ,  so  bringt  Mackhnzie  ebenfalls  keine  Be- 
weise für  seine  Auffassung  bei.  Es  bleibt  immer  noch  die  Möglichkeit,  dass 
die  Affection  des  Knochens  selbstständig  oder  gar  primär  aufgetreten  sei.  Diese 
Frage  dürfte  nicht "blos  im  Allgemeinen,  sondern  selbst  im  Falle  eines  gegebe- 
nen pathologisch  anatomischen  Befundes  schwierig  zu  entscheiden  sein.  Der 
Mackenzie'schen  Auffassung  steht  übrigens  der  Anspruch  eines  unserer  erfah- 
rensten Practikeri)  gegenülDer,  welcher  niemals  den  Uebergang  einer  genuinen 
Orbitalphlegmone  in  Periostitis  beobachtet  haben  will.  Aber  selbst  wenn  wir 
annehmen,  dass  diese  Gefahr  wirklich  existire,  so  lässt  sich  doch  soviel  mit  Be- 
stimmtheit sagen,  dass  dieselbe  durch  rechtzeitige  Eröfinung  des  Abscesses  mit 
Sicherheit  vermieden  wird. 

Die  Lebensgefahr ,  welche  die  metiastatische  Form  mit  sich  bringt  liegt 
nicht  in  der  entzündlichen  Affection  des  retrobulbären  Zellgewebes,  sondern 
in  der  Natur  der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit,  dem  Fieber,  namentlich  aber 
in  den  andere  Organe  betreifenden  metastatischen  Vorgängen.  Die  meisten  Fälle 
dieser  Gattung  gehören  übrigens  den  Thrombosen  der  V.  ophthalmicae  an. 

Hinsichtlich  der  Prognose,  welche  die  Orbitalphlegmone  für  den  Aug- 
apfel bietet,  so  haben  wir  drei  Punkte  ins  Auge  zu  fassen.  Einmal  die  Mög- 
lichkeit einer  zurückbleibenden  Beweglichkeitsstörung,  dann  die  Ge- 
fahr für  das  Sehvermögen  und  schliesslich  die  einer  Entzündung  des 
Augapfels  selbst. 

Es  dürfte  wohl  in  keinem  Falle  während  des  Verlaufs  der  in  Rede  stehen- 
den Krankheit  die  Beweglichkeitsbeschränkung  jemals  vollständig 
fehlen;  zum  mindesten  wird  sie  sich  durch  Doppelbilder  an  den  Grenzen  des 
Blickfeldes  manifestiren,  wenn  letztere  nicht  überhaupt  durch  zufällige  Compli- 
cation  ausgeschlossen  sind.  Die  Ursachen  derselben  während  der  Phase  der 
Entzündung  sind  theils  mechanische  von  Seiten  des  raumbeschränkenden 
Productes,  theils  sind  sie  in  entzündlicher  Theilnahme  des  Muskelapparates 
zu  suchen.  Die  ersteren  bestehn  in  nachweisbaren  Hindernissen  für  die  Be- 
w^eglichkeit  des  Augapfels  oder  aber  wir  nehmen  functionelle  Störungen  an, 
hervorgerufen  durch  Druck,  resp.  Dehnung  des  Muskels  oder  seines  Nerven. 
Die  Verrauthung,  dass  die  Muskeln  an  dem  entzündlichen  Process  Theil  nähmen, 
ist  vielleicht  angedeutet  in  der  Erklärung ,  welche  Demarquay^)  dem  von  ihm 
betonten  Symptom  der  ))ßxit(i  deVoeih^  gibt.  Er  führt  dasselbe  bekanntlich 
auf  die  Furcht  vor  der  Schmerzhaftigkeit  der  Bewegung  zurück.  Ausgespro- 
chen wurde  die  Voraussetzung  einer  von  der  Zellgewebsentzündung  abhängi- 
gen Ernährungsstörung  der  Muskelsubstanz  in  einem  während  des  Lebens 
beobachteten  Falle  zuerst  von  Fiuedbeug^j.  Er  bezeichnet  dieselbe,  ohne  auf 
ihre  Natur  näher  einzugehen,  als  Myopathia  propagata.  Die  anatomischen  Mit- 
theilungen Uber  wirkliche  Veränderungen  in  den  Muskeln  bei  Orbitalphlegmone 
sind  sehr  spärlich.    Fizeaü'')  berichtet  über  einen  zwischen  Levalor  palpebrae 

1)  Vergl.  MooBEN  1.  c.  2)  1.  c.  pag.  -119.  3)  Vibchow's  Archiv  Dd.  XXX.  pag.  585. 
4)  Citirt  nach  Demahquay  1.  c.  pag.  143. 
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und  Reclus  snperior  gelegenen  Abscess,  bei  welchem  diese  beiden  Muskeln 
»macerirt  und  durch  den  Eiter  zerslörl«  waren.  Fischeu')  Iheill  eine  Beobach- 
tung von  Caries  des  Orbitaldaches  mit,  bei  welcher  »nur  der  Hechts  superior 
von  der  Eiterung  ergrillen  war«.  Sciimidt-Rimpler 2)  fjmd  «multiple  kleine 
Eilerheerde  in  den  Augenmuskeln«,  Leyden  (1.  c.)  fand  die  Muskeln  von  schmu- 
tzig braunrother  Farbe  ,  etwas  mürbe,  ödematös  infiltrirl  und  mit  zahlreichen 
Hämorrhagien  durchsetzt.  Manz^)  giebl  allerdings  eine  eingehende  Miliheilung 
über  die  makroskopischen  und  mikroskopischen  Veränderungen  der  Muskeln, 
aber  in  seinem  Falle  handelte  es  sich  zweifelsohne  um  ein  directes  Trauma. 
So  wenig  im  Ganzen  aus  den  mitgetheillen  Beobachtungen  über  die  Details  der 
Muskelaffection  hervorgeht,  so  sind  doch  zwei  Thatsachen  aus  denselben  zu 
entnehmen.  Einmal,  dass  Muskelentzündungen  bei  Orbitalphlegmone  über- 
haupt vorkommen  und  zweitens ,  wenn  wir  den  Friedberg'schen  und  den  von 
Pagenstecuer beobachteten  Fall  hinzunehmen,  dass  eine  gewisse  Praedileclion 
für  den  Redus  superior  und  den  Levator  palpebrae  zu  bestehen  scheint.  Mög- 
licherweise erklart  sich  die  Häufigkeit  dieses  letzten  Befundes  aus  der  meislen- 
theils  gleichzeitig  vorhandenen  Caries  des  benachbarten  Orbilaldachs. 

Es  ist  leicht  verständlich,  dass  die  von  mechanischen  Ursachen  abhängigen 
Beweglichkeitsstörungen  in  gleichem  Maasse  rückgängig  werden ,  als  die  ent- 
zündliche Geschwulst  sich  verkleinert.  Die  nach  Ablauf  der  Entzündungs- 
erscheinungen für  längere  Zeit,  aber  immerhin  vorübergehend  zurückbleibenden 
Beweglichkeitsbeschränkungen  können  sehr  wohl ,  wie  Friedberg  in  seinem 
Fall  annahm,  auf  entzündlicher  Theilnahme  der  Muskeln  beruhen ;  nur  dürfen 
wir  uns  dieselbe  nicht  so  vorgeschritten  denken ,  wie  sie  in  den  angeführten 
Sectionsberichten  beschrieben  sind.  In  den  bleibenden  Beweglichkeitsslörun- 
gen  wie  sie  del  Monte  und  Moo^RENß)  mittheilen,  Fälle,  in  welchen  sämmt- 
liche  Muskeln  des  Augapfels  betheiligt  und  die  Bewegung  nach  allen  Seiten 
fast  völlig  au/gehoben  war  ,  dürfen  wir  narbige  Verwachsung  des  Bulbus  mit 
der  Tenon'schen  Kapsel  resp.  den  Muskeln  voraussetzen  7).  In  dem  del 
Monte'schen  Falle  gewinnt  diese  Annahme  durch  die  gleichzeitig  beobachtete 
Retraction  des  Bulbus  einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit.  Uebrigens 
möchte  ich  zum  Schlüsse  noch  einmal  betonen,  dass  vorübergehende  oder  dau- 
ernde Motilitätsstörungen  des  Auges  im  Gefolge  der  Orbitalphlegmone  zu  den 
seltenen  Beobachtungen  gehören. 

In  allen  den  angeführten  Fällen,  mit  Ausnahme  des  Pagenstecher'schen, 
war  die  Orbitalphlegmone  traumatischen  Ursprungs ;  dieser  Umstand  erscheint 
mir  deshalb  bemerkensw^erth ,  weil  er  die  Möglichkeit  einschliesst ,  dass  auch 
noch  andere  als  die  besprochenen  anatomischen  Veränderungen  einer  zurück- 
bleibenden Beweglichkeitsstörung  zu  Grunde  liegen  können. 

Die  Formen  der  Sehstörung  sind  verschiedener  Natur.  Sie  zeigen  sich 
als  Anomalien  der  Accora mod ation  (?)  ,  der  Refraction,  als  Herab- 
setzung der  centralen  Sehschärfe,  G  e  s  ich  tsf  e  1  d  b  e  sch  r  än  k  u  n  g, 
jaalsvölligeAmaurose.  Ein  Theil  dieser  Symptome  ist  die  Folge  des  me- 


i]  Klinischer  Unterricht  in  der  Augenheilkunde  1832.  pag.  9.  2)  1.  c.  3)  S.  Archiv  f. 
Ophth  XII.  I.  pag.  1-26.  4)  Klin.  Monatsbl.  VIII.  pag.  207  u.  f.  5)  1.  c.  6)  1.  c.  png.  2/. 
7)  S.  0.  Fehrall,  Dublin  Journal  of  Mcdical  Science,  vol.  XIX.  pag.  343. 
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chanischen  Drucks,  welclien  die  entzündliche  Geschwulst  auf  die  Ciiiarnerven, 
den  Nervus  opticus  und  den  Augapfel  selber  ausübt;  allein  ausser  dem  die 
Nerven  direct  IreflTenden  Drucke  findet  noch  eine  Behinderung  der  Circulalion 
in  den  Orbilalgefässen  und  eine  entzündliche  Theilnahme  des  Nervus  opti- 
cus stall. 

Eine  Beeinträchtigung  der  Accomniodation  ist ,  soweit  mir  bekannt,  für 
sich  allein  nicht  nachgewiesen.  Sie  scheint  ohne  anderweitige  Sehslörung  nicht 
vorzukommen  und  wird  natürlich  durch  die  letzteren  leicht  verdeckt.  Wir 
dürfen  aber  auf  eine  solche  schliessen,  wenn  ohne  gleichzeitige  Amaurose  My- 
driasis vorhanden  ist ') . 

Veränderungen  in  der  Refraction  können  nicht  anders  als  durch  Formver- 
äüderuug  des  Augapfels  d.  h.  durch  Veränderung  seiner  Längsaxe  bewerkstel- 
ligt werden.  Wird  dieselbe  durch  Druck  von  hinten  nach  vorn  verkürzt,  so 
entsteht  Verminderung  der  Refraction,  welche  sich  in  Form  von  Hypermelropie  2) 
darstellen  kann,  ähnlich  wie  dies  bei  Orbilalgeschwülsten  constatirt  wurde  . 
Wird  die  Sehaxe  durch  seitliche Compression  des  Bulbus  verlängert,  so  entsteht 
Zunahme  der  Refraction,  unter  Umständen  Myopie'')  (?) . 

Bei  denjenigen  Sehslörungen,  welche  auf  eine  Mitleidenschaft  des  nervösen 
Apparats  selbst  zurückzuführen  sind,  finden  wir  mittelst  des  Augenspiegels  man- 
cherlei objecli  ve  Veränderungen  des  Sehnerven  und  der  Retina  ;  namentlich  venöse 
Hyperämie  5),  Neuritis  6),  Neuroretinitis  ,  Atrophia  nervi  optici  §),  Netzhautab- 
lösung"]  undNetzhautblulung  10) .  In  manchen  Fällen  ist  der  ophthalmoscopische 
Befund  trotz  hochgradiger  Sehslörung  negativ.  Das  scheint  vorwaltend  dann 
beobachtet  zu  werden ,  wenn  der  von  der  Entzündung  des  Bindegewebes  oder 
des  Periostes  ausgehende  Insult  die  Sehnerven  hinler  dem  Eintritt  der  Retinal- 
gefässe  trifft  i').  Allein  so  conslant  ist  die  Coincidenz  dieser  Symptome  doch 
nicht,  dass  wir  aus  dem  negativen  Augenspiegelbefunde  ohne  Weiteres  auf  den 
Sitz  der  Entzündung  in  der  Tiefe  des  Orbitallrichters  schliessen  dürfen.  Ich 
selbst  beobachtete  in  einem  Falle  von  völliger  Amaurose  mit  höchstgradiger 
Hervortreibung  des  Bulbus  ,  also  zweifelsohne  starkem  Druck  auch  auf  das 
vordere  Sehnervenende,  keinerlei  Abweichung  vom  ophthalmoscopischen  Bilde 
des  gesunden  Auges,  während  sich  später  mit  derRückkehr  eines  sehr  beträcht- 
lichen Theiles  des  Sehvermögens  Atrophie  des  Sehnerven  einstellte.  Dieser 
Fall,  wie  auch  die  von  Samelsohn  und  E.  v.  Jäger  12)  zeigen,  dass  der  Atrophie 

1)  Vergl.  eine  Beobachtung  v.  Graefe's,  Klin.  Monatsblätter  I.  pag.  50. 

2)  S.  Mooren  1.  c.  pag.  29  und  Horner  1.  c.  pag.  72. 

3)  Zehender,  Archiv  für  Ophth.  IV.  2.  pag.  55  u.f.  Leber  ebenda  XXIV.  I.  p.  295  u.  f. 

4)  S.  Tavignot  1.  c. 

5)  Rednik,  Wiener  med.  Presse.  XVI.  No.  18.  pag.  394. 

6)  S.  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophth.  VII.  2.  pag.  66.  Horner,  Klin.  Monalsblätter  I. 
pag.  72  u.  f.    Panas,  Gazette  des  Höp.  13.  Decbr.  1873. 

7)  y.  Graefe,  Klin.  Monalsblätter  I.  pag.  58. 

8)  V.  Graefe,  Klin.  Monatsblatter  1.  c.    Horner,  ebenda  1.  c. 

9)  V.  Graefe,  ebenda  1.  c.  Berlin,  ebenda  IV.  pag.  77.  Becker  undRvoEL,  Wien, 
med.  Wochenschrift  1866.  pag.  65  u.  66. 

10)  Vergl.  Sonnenbuhg  I.  c.  pag.  497  und  502. 

H)  Vergl.  Baumeister,  Archiv  f.  Ophth.  XIX.  2.  pag.  264  u.  f.  1  874  und  Samelsohn, 
Berlin.  Klin.  Wochenschrift  187  7.  No.  51. 
12)  1.  c. 
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des  Sehnerven  niclil  immer  ein  Zustand  von  ophlhalmoscopisch  sichtbarer  Ent- 
zündung desselben  vorauszugehen  braucht 

Die  Neuritis  stellt  sich  nach  dem  Ubereinstimmenden  Urlheil  der  Beobach- 
ter in  einem  wesentlich  minderen  Grade  dar,  als  es  durchschnittlich  bei  Ge- 
hirnleiden der  Fall  ist.  Ausserdem  wird  sie  nicht  seilen  schon  bei  den  nie- 
drigsten Formen  entzündlicher  Afiection  des  Orbitalzellgewebes  gefunden, 
während  sie  bei  den  allerhöchsten  fehlen  kann.  Diese  Thatsachen  weisen 
darauf  hin,  »dass  das  rein  mechanische. Moment  zur  Erklärung  der  Sehnerven- 
Mitleidenschaft  nicht  ausreicht ,  und  dass  die  Beeinträchtigung  der  Sehkraft  bei 
derartigen  Exophlhalmien  weit  weniger  von  dem  Grade  der  Protrusion  als  von 
den  Ausgängen  der  Entzündung  und  von  uns  unbekannten  Specifitälsdifferenzen 
abhängt«  2) . 

Diesem  Ausspruch  von  Giuefe's  liegen  die  Beobachtungen  bei  Erysipelas 
faciei  zu  Grunde,  in  welchen  unter  ganz  geringer,  ja  zuweilen  ohne  alle 
nachweisbare  Betheiligung  des  orbitalen  Fellzellgewebes  Erblindung  eintritt. 
Worauf  diese  eigenthümliche  Disposition  zur  Erkrankung  des  Sehnerven  bei 
Gesichlserysipel  beruht,  ob  die  »Blutmischung«  dabei  eine  Rolle  spielt,  oder  ob 
der  Sehnerv  vielleicht  an  einer,Stelle  erkrankt,  welche  aus  localen  Gründen 
eine  besondere  Vulnerabilität  besitzt,  darüber  sind  wir  bis  jetzt  völlig  unauf- 
geklärt 3) .  Nach^DESMARttEs  sollen  allerdings  entzündliche  Affectionen  der  Or- 
bitalknochen, welche  im  hinteren  Theile  der  Augenhöhle  ihren  Sitz  haben,  vor- 
zugsweise Vernichtung  des  Sehvermögens  herbeiführen,  und  von  Wecker  ^)  ver- 
muthet,  dass  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  sich  nicht  um  Periostitis 
handelt,  die  nach  Orbitalphlegmone  zuweilen  sich  entwickelnde  Atrophie  des 
Sehnerven  auf  eine  Narbenschrumpfung  in  der  Tiefe  der  Orbita  zu  beziehen 
sei.  Allein  diesen  Anschauungen  liegen  Erfahrungen  über  die  anatomische  Natur 
der  Sehnervenaffeclion  nicht  zu  Grunde. 

Eine,  wie  es  mir  scheint,  sehr  bemerkenswerthe  Beobachtung  anatomischer 
Veränderungen  des  Sehnerven  bei  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  und 
zwar  im  Gefolge  von  Periostitis,  verdanken  wir  Horner  (1.  c).  Hier  handelte 
es  sich  um  eine  Perineuritis  mit  zahlreichen  neugebildeten  Zellen  im  Vaginal- 
raum des  Opticus,  während  im  Verlaufe  des  Sehnerven  selbst  eine  entzündliche 
Betheiligung  nicht  nachweisbar  war.  Horner  erklärt  deshalb  die  Amaurose 
durch  Druck  auf  den  Sehnerven  im  Foramen  opicum.  Panas^)  beobachtete  bei 
Phlegmone  orbitae  im  Verlaufe  von  Osteitis  des  Keilbeins  graue  Degeneration 
des  Sehnerven ,  doch  fehlt  eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung.  Le- 
ber^) fand  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  Eiterung  an  der  Schädelbasis  mit 
Fortsetzung  auf  das  Gewebe  der  Orbita  an  beiden  Sehnerven  graue  Degene- 


1)  Vergl.  auch  Albutt  und  Teale,  Med.  Times  and  Gazette.  May  1867. 
D  V.  Gbaefe,  Klin.  Monatsbl.  1.  c. 

3)  Die  Mittheilungen  von  Fronmüller  senior  über  13  Falle  von  Amblyopien  bei  ^:rj/jt- 
pelas  capitis  (Memorabilien  VlII.  I.  u.  II.  -1863)  geben  über  die  Natur  der  Schnerveuaffection 
gar  keinen  Aufschluss. 

4)  Gazetie  des  Höp.  25,  41.  1853.  ^ 

5)  Wecker,  Traitö  theorique  et  practique  des  maladies  des  yeux.  II.  Edition.  I.  p.  '62. 

6)  Soc.  de  Chirurgie.  S.  Nov.  1873.  Gaz.  des  H(ip.  pag.  1148. 

7)  Handbuch  der  Ophth.  V.  II.  pag.  803. 
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ration  mit  krüiiilichem Zerfall  der  Sehnervenfasern.  NiedenI)  beobachtete  einen 
serösen  Erguss  in  die  Sehnervenscheide. 

Eine  seltenere  Form,  unter  w^elcher  der  nervöse  Apparat  bei  Orbitalphleg- 
mone in  Mitleidenschaft  gezogen  wird ,  ist  die  Netzhautablösung.  Ausser  der 
von  Griife'schen  Beobachtung  und  derjenigen  des  Verfassers  wäre  vielleicht  der 
von  Becker  und  Rydel  2)  beschriebene  Fall  hierher  zu  rechnen.  Der  günstige 
Verlauf  der  Netzhautablösung,  welcher  mit  der  Heilung  des  Orbilalabscesses 
gleichen  Schritt  hielt,  lässt  in  den  beiden  ersten  Fällen  die  Abhängigkeit  der 
intraocularen  Erkrankung  von  der  Zellgewebsentzündung  zweifellos  erscheinen. 
V.  Graefe  erklärte  die  Netzhautablösung  durch  Strangulation  der  austretenden 
Choreoidealvenen ,  welche  mechanische  Ueberfüllung  und  serösen  Erguss  ein- 
leite 3).  Die  Erfahrung  lehrt ,  so  weit  sie  bis  jetzt  geht ,  dass  diese  Art  der 
Netzhautablösung,  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Formen  derselben,  eine  beson- 
ders günstige  Prognose  bietet. 

Was  die  Form  angeht,  unter  welcher  die  Orbitalphlegmone  zur  Entzün- 
dung des  Augapfels  selber,  zur  Exophthalmitis  führt,  so  scheint  vorzugsweise 
eine  Art  der  Entzündung  beobachtet  zu  werden,  v.  Graefe 4]  beschreibt 
allerdings  eine  eitrige  Choroiditis  mit  zerstreuten  kleinen  Heerden,  aber  er 
erklärt  selbst ,  dass  dieser  Befund  ungewöhnlich  und  nicht  der  Natur  der  retro- 
bulbären Zellgewebsentzündung ,  sondern  der  zu  Grunde  liegenden  Rotzin- 
fection  eigenthümlich  sei.  Ein  Fall  von  Iritis  mit  eitrigem  Exsudat  ^j,  welcher 
später  zu  hochgradiger  Atrophie  führte ,  scheint  ebenfalls  eine  Ausnahme  von 
der  Regel  zu  sein,  obgleich  schon  von  Anfang  an  eine  Theilnahme  der  Hornhaut 
bestand.  Für  gewöhnlich  aber  beginnt  die  Entzündung  des  Augapfels  mit  ent- 
zündlicher Trübung  der  Hornhaut  und  zwar  ist  diese  Alfection  der  sog.  neuro- 
paralytischen  Form  zuzuzählen.  Sie  ist  die  Folge  von  dem  mechanischen 
Druck,  welchen  die  entzündliche  Volumsvermehrung  des  orbitalen  Zellgewebes 
ausübt.  Wenn  nämlich  der  Exophthalmos  sehr  hochgradig  wird,  so  sind  die 
stralf  angespannten  Lider  nicht  mehr  im  Stande ,  den  Bulbus  zu  bedecken. 
Manchmal  zeigt  derselbe  allerdings  eine  ungeahnte  Widerstandsfähigkeit.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  ist  die  Hornhaut  unter  diesen  Umständen  den  Schäd- 
lichkeiten ihrer  exponirten  Stellung,  unter  denen  die  Austrocknung  wohl  die 
hervorragendste  Rolle  spielt ,  nicht  gewachsen ,  namentlich  nicht,  wenn  An- 
ästhesie der  Cornealnerven  besteht ,  ein  Zustand,  welcher  grade  die  höheren 
Grade  der  Protrusion  häufig  begleitet.  Es  entwickelt  sich  dann  aus  der  anfangs 
oberflächlichen  Trübung  bald  eine  tiefergreifende  Keratitis,  welche  fast  aus- 


1)  1.  c. 

2)  Vergl.  Wiener  med.  Wochenschrift.  1866.  pag.  65. 

3)  Verfasser,  welcher  sich  der  von  Gräfe'schen  Erklärungsweise  angeschlossen  hat,  er- 
fuhr seiner  Zeit  von  Mauthner  (Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie  pag.  395)  eine  ziemlich  herbe 
Kritik.  M's.  Einwürfe  gipfeln  in  der  Bekämpfung  anatomischer  Irrthümer,  welche  er  dem 
Verfasser  zur  Last  legt.  Da  von  diesen  vermeintlichen  Irrthümern  in  dem  betreffenden  Auf- 
satz nichts  enthalten  ist,  so  glaubt  Verfasser  annehmen  zu  dürfen,  dass  ein  Missversländ- 
niss  von  Seiten  M's.  vorliegt. 

4)  S.  Archiv  f.  Ophth.  IIL  2.  pag.  422. 

5)  S.  Bericht  der  Augenklinik  der  Wiener  Universität  68/65,  von  Fetzer,  Rydel  und 
Becker,  pag.  1t  6. 
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nalunslos,  entweder  indem  sie  zur  Perforation  führt,  oder  indem  sie  Iris  und 
Choreoidea  in  Mitleidenschaft  zieht,  mit  Phlhisis  bulbi  endigt'). 

Nach  der  Erörterung  der  orbitalen  Zellgevvebsenlzündung ,  welche,  wie 
wir  gesehen  haben,  die  Knochenaffeclionen  der  Orbita  so  hiiufig  begleitet,  ja 
dieses  Kraukheitsbild  derartig  durchdringen  kann,  dass  die  diflerenlielle 
Diagnose  unmöglich  wird,  kehren  wir  zur  Periostilis  orbitae  zurück. 

§10.  Was  das  Vorkommen  und  die  Actio  logie  ÖlQy  Periostitis  or- 
bitae angeht,  so  scheint  eine  Praedisposition  des  kindlichen  Alters  für  dieselbe 
namentlich  hinsichtlich  des  Orbitalrandes  vorzuliegen.  Als  disponirendes  Mo- 
ment steht  nach  dem  Ubereinstimmenden  Urtheil  der  Fachgenossen  obenan  die 
Scrophulose.  Eine  besondere  Rolle  spielen  als  Gelegenheitsursache  bei  scro- 
phulösen  und  überhaupt  in  der  Ernährung  heruntergekommenen  Kindern  con- 
luudirende  Verletzungen  2)  des  Orbitalraudes  und  zwar  sollen  die  nach  dieser 
traumatischen  Veranlassung  sich  entwickelnden  Fälle  die  spontan  auftretenden 
entschieden  überwiegen  3) . 

Ein  zweites  zu  Periostitis  orbitae  disponirendes  constitutionelles  Moment  ist 
die  Syphilis  *),  besonders  die  hereditäre,  Carron  nu  Villards^)  will  sie  bei  Lepra 
beobachtet  haben.  Tuberculose  der  Orbitalwände  scheint  bis  jetzt  noch  nicht 
nachgewiesen  zu  sein  ;  dass  sie  vorkommt ,  möchte  ich  nicht  bezweifeln.  Für 
die  bei  sonst  gesunden  Individuen  auftretenden  Formen  wird  in  Lehrbüchern 
vielfach  «Erkältung«  als  Ursache  angeführt.  Ohne  uns  auf  eine  Kritik  dieses 
ätiologischen  Momentes  einzulassen,  so  müssen  wir  doch  zugeben,  dass  in  man- 
chen Fällen  die  Entstehungsursache  der  Periostitis  orbitae  dunkel  bleibt.  Direct 
nachzuweisen  ist  sie  dagegen  bei  Verletzungen  der  Orbita  und  zwar  hauptsächlich 
bei  perforirenden  Wunden  und  bei  Schussverletzungen.  In  die  Kategorie  der 
traumatischen  Periostiten  sind  ferner  zu  zählen  die  durch  Ferrum  candens  und 
die  durch  Aetzmittel  hervorgerufenen  Knochenaffectionen.  Neben  diesen  pri- 
mären Erkrankungen  können  wir  als  secundäre  Formen  diejenigen  unterschei- 
den ,  welche  sich  ex  continuitate  auf  die  Wände  der  Orbita  fortpflanzen ,  so 
bei  Periostitis  der  benachbarten  Knochenpartien ,  namentlich  des  Oberkiefers 
und  des  Stirnbeins  und  den  schon  erwähnten  vielleicht  hypothetischen  Uebergang 
der  retrobulbären  Phlegmone  auf  die  Periorbita ;  endlich  die  durch  Tumoren 
hervorgerufenen  Usuren. 

§  11.  Der  Verlauf  und  die  Ausgänge  gestalten  sich  ausserordent- 
lich verschieden ,  nach  der  Intensität  und  Ausdehnung  der  Entzündung ,  nach 
den  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen  Momenten ,  namentlich  aber  nach  dem 
Sitze  der  Periostitis.    Selbstverständlich  ist  hier  nur  von  der  Periostitis  als 


1)  Vergl.  auch  Feur,  üeber  die  klinische  Bedeutung  der  Keratitis  xerotica  1877. 

2)  S.  Mackenzie,  1.  c.  I.  pag.  2. 

3)  S  Mooren,  Ophthalmologische  Mitlheilungen.  1874.  pag.  11. 

4)  Vergl.  Hamilton  1.  c. ;  Mackenzie,  I.  pag.  38;  Sichel  1.  c. ;  ^'f .  ^""'l'  .^o'^ 
Augenkrankheiten  der  grossen  Ebenen  Ungarns  1857  ,  citirt  nach  Schniid  s  Jahrbuchci  9o 
pag  ?3oTcAMPANo,  Giornale  italiano  delle  malattie  veneree  Fase.  VI.  1871  cit.rtnach  Annaies 
d'oc.  68.  pag.  84. 

5)  Annales  d'oc.  XXXVI.  pag.  145.  Oct.  1  856. 
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solcher'die  Rede,  abgesehen  von  den  Chancen,  welche  die  etwaige  Betheiiigung 
des  retrobulbären  Fettzellgewebes  bietet. 

Unter  Umständen  wird  das  entzündliche  periostale  Produkt  resorbirl^)  und 
damit  ist  der  Krankheilsprocess  abgelaufen  resp.  geheilt.  In  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Falle  führt  die  Entzündung  aber  zu  beträchtlichen  Ernäh- 
rungsstörungen der  betheiliglen  Knochenpartien ,  welche  sich  als  Necrose,  oder 
was  häufiger  vorkommt,  als  Caries  kund  geben.  Neben  der  Caries  wird  aus- 
nahmsweise Osteophylenbildung2)  beobachtet.  In  den  3  angezogenen  Fällen 
wurde  monatelang  nach  der  ersten  Entleerung  des  Eiters  beträchtliche  Verdrän- 
eung  des  Bulbus  constatirt.  Wenn  bei  einem  derartigen  Verlaufe  und  bei  beste- 
hender Fistel  der  untersuchende  Finger  oder  die  Sonde  einen  harten  scharfkanti- 
gen Vorsprung  fühlt,  wie  dies  in  der  Hulke'schen  und  der  Horner'schen  Beobach- 
tung der  Fall  war,  so  kann  man  aus  der  Goincidenz  aller  dieser  Ercheinungen 
A'ielleicht  die  Osteophytenbildung  als  solche  gegenüber  einer  eigentlichen  Exostose 
unterscheiden.  Wenn  sie  ganz  in  der  Tiefe  des  Orbitaltrichters  ihren  Sitz 
haben ,  wie  in  dem  v.  Gräfe'schen  Falle,  so  wird  man  sie  schwerlich  erkennen 
können.  Ob  die  Osteophyten  ausser  der  Dislocation  resp.  Beweglichkeitsstörung 
noch  andere  functionelle  Störungen  des  Sehorgans  hervorrufen  können,  geht 
aus  dem  geringen  vorliegenden  Beobachtungsmaterial  nicht  hervor,  jedenfalls 
hängt  das  von  ihrem  Sitze  und  ihrer  Ausdehnung  ab. 

Ein  weit  überwiegendes  Interesse  nehmen  die  destructiven  Processe 
der  Orbitalknochen ,  die  Caries  und  Necrose  in  Anspruch.  Diese  Knochen- 
affectionen  sind  wenigstens  bei  den  spontan  entstandenen,  resp.  nicht  traumati- 
schen Formen  selten  von  grössere!"  Ausdehnung.  Auch  ist  es  keineswegs  die 
Regel,  dass  der  Knochen  in  der  ganzen  Flächenausdehnung,  in  welcher  das  Pe- 
riost erkrankte,  participirt ;  häufig  legt  sich  das  letztere,  auch  wenn  es  in  grös- 
serer Ausdehnung  abgelöst  war,  wieder  an  3) . 

Einen  sehr  instructiven  Fall  dieser  Art  hat  Verfasser  selbst  vor  Kurzem  beobachtet:  Ein 
sonst  gesunder  Arbeiter  anfangs  der  4  0er  Jahre  wurde  wegen  Periostitis  des  oberen-äussern 
Orbitalrandes  rechterseits  aufgenommen.  Im  Laufe  der  Erkrankung  entwickelte  sich  eine  nicht 
unbeträchtliche  Orbitalphlegmone  mit  Exophthalmos,  welche  zu  wiederholter  Entleerung  des 
Eiters  nöthigte.  Nachdem  der  Process  bis  auf  einen  Fistelgang  geheilt  war,  wui'de  Patient 
entlassen  unter  der  Bedingung,  dass  er  sich  alle  2  Tage  vorstelle;  zugleich  wurde  einer  seiner 
Angehörigen  unterwiesen ,  die  FistelöfTnung  durch  einen  täglich  zu  erneuernden  Press- 
schwamm ofifen  zu  halten.  Patient  Hess  sich  über  eine  Woche  nicht  sehn.  Als  er  sich  wie- 
der zeigte,  fiel  eine  enorme  Anschwellung  des  obern  Lides  und  seiner  Umgebung  auf.  Nach 
Entfernung  des  in  der  FistelöfTnung  steckenden  Pressschwämmchens  ergab  die  Untersuchung, 
dass  noch  3  weitere  Stücke  derselben  in  der  Tiefe  vorhanden  waren,  welche  sämmtlich  ihren 
Sitz  zwischen  Periost  und  Orbitaldach  hatten.  Letzteres  war  in  einer  Ausdehnung  von  mehr 
als  einpm  Quadratzoll  entblösst.  Nachdem  die  Fremdkörper  und  mit  ihnen  eine  Menge  Eiter 
entleert  waren,  legte  sich  das  Periost  ohne  Störung  und  dauerndwiederan  das  Orbitaldach  an. 

Der  Process  hat  natürlich,  wie  durchschnittlich  alle  Knochenerkrankungen 


1)  S.  Mackenzie  1.  c,  L  pag.  39. 

2)  Vergl.  V.  GnAEFE,  Archiv  f.  Ophth.  I.  I.  pag.  432  und  Hülke,  Ophth.  Hosp.  Roports 
l\.  I.  pag.  89.    HoKNER,  Kl.  Monatsblätter  I.  pag.  77. 

3)  Vergl.  Sichel  1.  c. 
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einen  sehr  langsamen,  gewöhnlich  nach  Monaten  zahlenden  Verlauf.  Ist  der 
erkrankte  Knochen  exfoliirt,  so  tritt  Narbenbildung  ein.  In  dieser  Narbenbil- 
dung liegt  die  Hauptquelle  der  üblen  Zufalle ,  welche  die  Erkrankungen  des 
Orbitalrandes  nach  sich  ziehen.  Sie  führen  zu  Ektropien  des  oberen  oder  des 
unteren  Lides,  welche  von  den  geringsten  Graden  der  Eversion  bis  zum  völli- 
gen Lagophthalmus  beobachtet  werden  und  welche,  abgesehen  von  der  kosmeti- 
schen Störung,  durch  die  behinderte  Thränenleitung  und  den  behinderten  Lid- 
schluss  die  Inlegriiat  des  Augapfels  gefährden.  Die  Hauptgefahr  liegt  hier 
wiederum  in  dem  aufgehobenen  Schutze  der  Cornea  und  den  aus  diesem  Mangel 
entspringenden  Keratiten. 

Anders  gestaltet  sich  der  Verlauf,  wenn  die  Periostitis,  sei  es  durch  Fort- 
pflanzung oder  primär  die  0  rbita  1  w  andun g  e n  ergreift.  Zunächst  tritt  hier 
die  Gefahr  der  begleitenden  Orbitalphlegmone  wieder  mehr  in  den  Vordergrund, 
weil  der  spontane  Abschluss  des  Eiters  wesentlich  erschwert  ist.  Aber  ganz 
abgesehen  davon  ist  der  Verlauf  verschieden  je  nach  der  anatomischen  Lage  der 
ergrifl'enen  Knochenpartien. 

Handelt  es  sich  um  die  äussere  Orbilalwand,  an  welcher  allerdings,  wie 
es  scheint,  viel  seltener  spontane  als  traumatische  Erkrankungen  des  Periostes 
und  des  Knochens  beobachtet  werden  ,  so  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Ent- 
leerung des  Eiters ,  eventuell  der  Knocbenfragmente  günstig,  dieselben  können 
einfach  ihren  Weg  nach  aussen  unter  die  Weichtheile  nehmen.  Unter  Umstän- 
den wird  es  nothwendig ,  dem  Eiter ,  wenn  er  hinter  dem  äusseren  Periost 
zurückgehalten  wird ,  künstlich  AbÜuss  zu  verschafl'en.  Wenn  dabei  das  ent- 
zündliche Oedem  die  Arteria  temporalis  superficialis  verdeckt,  oder  sie  aus  ihrer 
Lage  schiebt,  so  kann  man  dieselbe  trotz  aller  Vorsicht  bei  der  Eröffnung  des 
subperiostalen  Abscesses  verletzen,  ein  Unfall ,  welcher  dem  Verfasser  kürzlich 
begegnet  ist ,  und  welcher  eine  Nachblutung  von  höchst  bedenklichem  Charak- 
ter nach  sich  zog. 

Ist  die  innere  Wand  die  erkrankte,  so  kann  nach  vorausgegangenem 
Durchbruch  der  Lamina  papyracea  der  Eiter  in  die  Nasenhöhle  abfliessen'). 
Bei  Caries  der  unteren  Augenhöhlenwand  wurde  wiederholt  beobachtet, 
dass  der  Eiter  seinen  Weg  in  die  Highmorshöhle  und  von  da  durch  die  Nase 
nahm 2).  So  lästig  diese  Eventualitäten  für  die  Patienten  sein  können,  so 
müssen  wir  einen  solchen  Ausgang  immerhin  noch  als  günstig  auffassen  gegen- 
über dem  Verlauf,  welchen  eine  Periostitis  resp.  Caries  am  Orbitaldache  nehmen 
kann.  Ich  sehe  hier  ab,  von  einem  mir  im  Original  nicht  zugänglichen,  jeden- 
falls den  vordersten  Abschnitt  des  Orbitaldaches  betreffenden  Fall ,  in  welchem 
ein  abgekapselter  (subperiostaler?)  Abscess  der  Orbita  mit  dem  Sinus  frontalis 
communicirte  3) .  Es  kommt  allerdings  bei  Periostitis  des  Orbitaldaches  vor, 
dass  die  Entzündung  sich  auf  das  Periost  und  den  Knochen  beschränkt.  Es 
kann  sogar  mit  der  Exfoliation  eines  necrotischen  Knochens  oder  nach  Abschluss 
des  cariösen  Processes  Vernarbung  und  damit  vollständige  Heilung  eintre- 


4)  S,  Mackenzle  und  Demauquay  I.  c.  1.  c. 

2)  S.  St.  Yves  I.e.,  Demarhes  1.  c. 

3)  S.  Warren,  American  .lournal  of  mcdical  sciences  July  tSöO.  pag.  34,  citirl  nach 
Mackenzie,  1.  pag.  449. 
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ton.  Ich  erinnere  nur  an  den  bekannlen  Fall  von  LAWSONij,  in  welchem  die 
i;esanimle  knöcherne  Orbita  in  Folge  von  Aetziing  niillelsl  Chlorzinkpasle  ne- 
krolisirte,  extrahirt  wurde,  und  der  Palienl  dennoch  nicht  starb.  Dieser 
glückliche  Ausgang  gehört  aber  zu  den  Ausnahmen ;  in  einer  betrachtlichen 
Zahl  der  Fälle  geht  vielmehr  die  Entzündung  auf  die  Gehirnhäute  und  selbst  auf 
das  Gehirn  über.  Diese  Verbreitung  geschieht  in  der  Art,  dass  sich  die  Ent- 
ündung  von  dem  Periost  der  Orbitalseile  aus  vermittelst  der  Venen  oder  der 
Lymphgefässe  des  Knochens  (oder  beider)  in  diesen  hinein  und  durch  ihn  auf 
(las  Periost  der  gegenüberliegenden  Seite,  die  Dtcra  maier,  fortpflanzt.  Die  ge- 
•  erinee  Dicke  des  Orbilaldaches  namentlich  der  mittleren  und  hinteren  Theile 
begünstigt  diesen  Uebergang. 

Zunächst  kann  nun  die  Entzündung  local  bleiben  und  vielleicht  nur  eine 
Ablösung  der  Dura  mater  veranlassen ;  in  der  Regel  giebt  sie  aber  den  Anstoss 
zu  einer  verbreiteten  Theilnahme  der  weichen  Hirnhäute  2),  welche  dann  für  sich 
schon  den  lethalen  Ausgang  herbeizuführen  pflegt.  Nicht  selten  aber  ent- 
wickelt sich  neben  der  Meningitis  an  der  dem  erkrankten  Orbitaldache  ent- 
sprechenden Stelle  des  vordem  Lappens  eine  umschriebene  Entzündung  der 
Gehirnsubstanz,  ein  Gehirnabscess  3) .  Derselbe  kann  wenn  er  einen  bedeuten- 
den Umfang  gewinnt,  einerseits  in  den  betreffenden  Seitenventrikel  durchbrechen, 
andererseits  nach  einigermaassen  ausgiebiger  Zei'slörung  des  Knochens  mit  dem 
Eiler  der  Orbita  frei  communiciren.  Wenn  nun  der  Orbilalabscess  auf  spon- 
tanem oder  künstlichem  Wege  Abfluss  nach  Aussen  gewinnt,  so  kann  es  in  Folge 
dieser  Communication  kommen,  dass  derEiter  aus  dem  Gehirnabscess,  ja  selbst 
Gehirnmasse  sich  mit  demselben  entleeren*). 

Wir  finden  es  selbstverständlich .  wenn  wir  aus  den  Mittheilungen  der 
Autoren  entnehmen ,  dass  diese  Fälle  mit  entzündlicher  Theilnahme  der  Me- 
ningen und  des  Gehirns ,  lethal  endigen  und  doch  ist  dies  nicht  immer  der 
Fall,  wie  aus  einer  höchst  lehrreichen  Beobachtung  v.  Graefe's  hervorgeht ß) . 
Es  handelte  sich  hier,  nachdem  alle  Symptome  des  Orbitalabscesses  beendigt, 
namentlich  kein  Exophthalmus  und  keine  Beweglichkeitsbeschräukung  mehr 
vorhanden  war ,  um  eine  reichliche  Entleerung  von  Eiter  bei  bestehendem  ca- 
riösem  Substanzverlust  des  Orbitaldaches  in  seinem  hinteren  Abschnitt.  Der 
Eiter  kam  zweifelsohne  aus  dem  Cavim  cranü  und  stammt  wahrscheinlich  aus 
einem  Gehirnabscess.  Nach  der  Entleerung  kehrten  zwar  die  intracraniellen 
Erscheinungen  noch  einige  Male  wieder ,  es  entleerte  .  sich  auch  noch  öfters 
Eiter,  aber  schliesslich  endigte  der  Fall  in  vollkommener  Heilung. 

§  12.    Aus  dem  geschilderten  Verlaufe  der  Periostitis  ergiebt  sich  die 


■1)  S.  Lawson,  Manuel  of  the  diseases  and  injuries  of  the  eye  1874  pag.  358.  Vergl. 
auch  Carron  du  Villards,  Annales  d'oc.  XXXVI.  pag.  145  und  Hülke,  Chronic  abscess,  ex- 
tensiv caries  of  the  roof  of  the  orbit.  Ophlh.  Hosp.  Rep.  IV.  I.  p.  89. 

2)  S.  AbercrombieI.  c,  Bacon,  Med.  Times  and  Gazette  No.  21.  1861  citirt  nach  Schmidt's 
Jahrbücher,  Horner  1.  c. 

3)  S.  BuRSEKiüs  I.  c.  ,  Fischer  1.  c.  ,  Rossier  1.  c. ,  Heymann  1.  c. ,  Walton,  Med.  Times 
and  Gazette  1855,  pag.  217  citirl  nach  Mackenzie,  I.  pag.  449,  Panas,  Gazette  des  höp. 
Dec.  1873. 

4)  S.  V.  Guaefe,  Archiv  f.  Ophthalmologie  I.  I.  pag.  432. 

5)  S.  Archiv  f.  Ophthalmologie  IV.  2.  pag.  162  u.  f. 
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Prognose  der  nach  ihrer  Localisalion  verschiedenen  Formen  von  selber.  Die 
günstigsten  Chancen  bietet  die  Erkrankung  des  Orbitairandes,  insofern  sie  eigent- 
lich nur  durch  die  secundären  Afl'ectionen  der  Lider  den  Bulbus  gefährdet.  Aus- 
nahmsweise indessen  kann  sie  eine  entzündliciie  Theilnahme  des  retrobulbären 
Zellgewebes  anfachen.  Diese  letztere  begleitet  die  Periostitis  der  Orbilalwan- 
dungen  immer  und  complicirt  natürlich  durch  die  Gefahren,  welche  sie  mit 
sich  bringt,  die  Prognose  des  ursprünglichen  Krankheitsbildes.  Letzteres  bie- 
tet an  und  für  sich  keine  Gefahr  quoad  vüam,  so  lange  die  Affection  die  äus- 
sere, die  untere  oder  die  innere  Wand  betrifft.  Prognostisch  im  höchsten  Grade 
bedenklich  ist  aber  die  Periostitis  des  Orbitaldaches  wegen  der  Gefahr  entzünd- 
licher Betheiligung  der  Gehirnhäute  und  des  Gehirns  selbst.  In  dieser  Rich- 
tung scheint  die  ex  continuitate  entstehende  Periostitis  des  Orbitaldaches  die 
gefährlichste  Form  zu  sein. 

§  iS.  SeitO.  Ferrall  wird  unter  dem  Namen  Inflcmmcdio  tunicae  vaginalis 
oculi  ^) ,  Inflammation  de  la  capsule  oculaire  2] ,  CapsuUte,  Inflammation  de  la  Cap- 
sula de  Tenon  3) ,  Tenonüis  ,  Per  (Ophthalmitis  (?)  ^  Inßammatioii  de  Vaponevrose 
oculaire^)  eine  besondere  Form  der  Entzündung  des  retrobulbären  Bindegewe- 
bes beschrieben,  welche,  wie  die  Mehrzahl  der  angeführten  Bezeichnungen 
ausdrückt ,  als  auf  die  Ausbreitung  der  Tenon'schen  Kapsel  beschränkt,  oder 
wenigstens  vorwaltend  concentrirt  gedacht  wird. 

Fragen  wir  nach  dem  anatomischen  Charakter  der  Tenonitis,  so 
treffen  wir  sofort  auf  die  schwache  Seite  dieses  Krankheitsbildes.  Offenbar  ist 
O'Ferrall  bei  der  Aufstellung  derselben  von  rein  topographischen  Erwägungen 
ausgegangen,  Erfahrungen  pathologisch-antomischer  Natur  scheinen  ihm  nicht 
zu  Gebote  gestanden  zu  haben.  Die  Fälle,  welche  er  beschreibt,  unterscheiden 
sich  in  nichts  Wesentlichem  von  der  Krankheitsform,  welche  wir  als  Entzün- 
dung des  retrobulbären  Fettzellgewebes  kennen  gelernt  haben.  Die  betonte 
Nichtempfindlichkeit  des  Knochens  gegen  Druck  würde  allerdings  gegen  das 
gleichzeitige  Vorhandensein  von  Periostitis  sprechen ,  keineswegs  aber  ge- 
gen Orbitalphlegmone.  Das  einzige  positive  Symptom  und  zwar  auf  welches 
O'Ferrall  ein  ganz  besonderes  Gewicht  legt,  die  Beschränkung  des  ent- 
zündlichen Oedems  des  oberen  Lids  auf  den  tarsalen  Theil 
derselben,  kann  in  der  That  eine  diagnostische  Bedeutung  nicht  beanspruchen. 
Es  liegt  kein  anatomischer  Grund  vor,  dasselbe  durch  die  Beziehungen  der  Te- 
non'schen Capsel  zum  Septum  orbitale  zu  erklären.  Wir  finden  dasselbe  auch 
bei  manchen  anderen  entzündlichen  Anschwellungen  des  oberen  Lids  und  ma- 
chen uns  wohl  keine  irrige  Vorstellung  von  der  Pathogenese  dieses  Processes, 
wenn  wir  annehmen,  dass  in  Fällen ,  in  welchen  sich  die  Entzündung  nicht  zu 
stürmisch  entwickelt,  die  Localisation  des  Oedems  auf  die  tiefstgelegenen  Theile 


1)  S.  0.  Ferrall,  Dublin  Journal  of  medical  science  vol.  XIX.  pag.  343.  und 
Becker  und  Rydel  1.  c. 

2)  Mackenzie  1.  c,  I,  pag.  430. 

3)  DE  Wecker  1.  c,  I.  pag.  763. 

4)  Soeluerg-Wells,  Treatise  of  the  diseases  of  the  eye  pag.  633  und  Mooren  1.  c.  p.  13. 
ö)  Friedberg  1.  c. 

6)  F.\NO  1.  c,  l.  pag.  128. 
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des  oberen  Lids  lediglich  unter  dem  Einlluss  des  Gesetzes  der  Schwere  zu 
Stande  kommt. 

O'Ferrall  spricht  auch  von  Eiteransammiung  in  der  Kapsel,  allein  er  scheint 
dieses  Symptom  nicht  als  integrirend  anzusehn,  während  MackenzifJ)  es  als 
characteristisch  für  das  zweite  Stadium  der  Ophl/ialmilis  phlegmonosa  (Pan- 
ophthalmitis!  bezeichnet.  Wir  sehn  aus  diesen  Angaben  was  die  Erfahrung 
häufig  genug  bestätigt,  dass  bei  manchen  Formen  der  retrobul- 
bären Phlegmone  das  Bindegewelje,  welches  die  Tenon'sche 
Capsel  bildet  und  welches  mit  dem  retrobulbären  Fettzell- 
gewebe so  innig  zusammenhängt,  resp.  nur  einen  Theil  des- 
selben darstellt,  bei  den  Entzündungsprocessen  des  Letz- 
teren in  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Weise  betheiligt  zu 
sein  pflegt 2).  Unter  gewissen  Umständen  oder  in  gewissen  Stadien  der 
Krankheit  können  sich  sogar  die  entzündlichen  Producte  in  dem  präformirten 
Räume,  der  Tenon'schen  Kapsel  ansammeln.  Dass  im  Allgemeinen  von  vorn- 
herein eine  Disposition  zu  solchen  Ansammlungen  stattfindet,  halte  ich  für  ent- 
schieden unwahrscheinlich ,  nachgewiesen  ist  sie  jedenfalls  nicht.  Wer  je  in 
der  Lage  war ,  einen  Bulbus  im  Zustande  beginnender  Panophthalmitis  3)  oder 
bei  bestehender  Phlegmone  orbitae^)  zu  enucleiren  wird  sich  im  Gegentheil  von 
dem  festen  Zusammenhang  der  Kapsel  und  des  Augapfels,  welcher  unter  dem 
Einfluss  der  Entzündung  zu  Stande  kam  ,  überzeugt  haben.  Im  späteren  Ver- 
lauf kann  sich  allerdings  Eiter  in  jenem  Räume  etabliren ,  aber  dieser  Eiter 
pflegt  keineswegs  gleichmässig  die  ganze  Kapsel  zu  füllen,  sondern 
dieselbe  nur  in  einer  beschränkten  Ausdehnung  zu  betheiligen,  da  die  Fluctua- 
tion  sich  immer  nur  an  einer  bestimmten  Stelle  kund  giebt  ^) . 

Die  einzige  maassgebende  pathologisch -anatomische  Mittheilung  von  ent- 
zündlicher Theilnahme  der  Tenon'schen  Kapsel  bei  einer  Exophthalmie  in  Folge 
von  Sinuslhrombose,  welche  von  Förster  herrührt,  enthält  nichts  von  einer 
Flüssigkeitsansammlung  im  Kapselraum,  sondern  sagt  nur :  »die  Capsula  Tenoni 
ist  serös  infiltrirt,  verdickt  und  verhärtet.« 

Anders  ist  das  Bild,  welches  Linhart')  in  Folge  seiner  Studien  über  die  anato- 
misch-physiologischen  Eigenschaften  der  Tenon'schen  Kapsel  von  der  Entzün- 
dung derselben  aufstellt.  Derselbe  denkt  sich  das  Exsudat  als  seröses  und 
gleichmässig  über  die  ganze  Kapsel  vertheilt.  Die  Symptome ,  welche  er  bei 
dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  als  characteristisch  hervorhebt,  sind  fol- 
gende: 1)  Das  Auge  ist  in  der  Richtung  nach  vorn  mässig  hervorgetrieben, 
2)  die  Bewegungen  des  Bulbus  sind  sehr  langsam  und  sehr  schmerzhaft,  kön- 
nen aber  dennoch  alle  ausgeführt  werden,  3)  die  Umgebung  des  Bulbus  bei 
Druck  gegen  die  Orbita  fühlt  sich  gespannt  und  »undeutlich  fluctuirend«  an. 

Ziemlich  conform  dieser  Beschreibung  ist  die  Symptomengruppe,  welche 

1)  S.  1.  c.  li.  pag.  -101. 

2)  Vergj.  auch  Scuweiggeb,  Handbuch  der  speciellen  Augenheilkunde.  1871.  pa?.  184. 

3)  S.  Berlin,  Klin.  Monatsblätter.  1866.  pag.  85. 

4)  S.  V.  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.  III.  II.  pag.  421. 
ö)  S.  O'Ferrall  1.  c. 

6)  Archiv  f.  Ophlh.  XIV.  I.  222. 

7)  Bemerkungen  über  die  Tenon'sche  Kapsel.  Verhandl.  der  phys.  med.  Gesellschaft 
zu  Wurzburg.    Band  IX.  pag.  243. 
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XI.  Beulin. 


V.  Wi:(iKiiR  und  Mooren  2)  der  Tenonilis  vindiciren,  beide  heben  ebenfalls  3 
Syiiiplome  hervor ,  welche  Mooukn  in  prUgnanler  Weise  folgendermaassen  zu- 
saniuienstellt:  »Eine  gehinderte  Beweglichkeit  des  Bulbus  mit  leichter  Vor- 
wärtsdrängung  des  Auges  und  durchsichtiger  chemolischer  Aul'treibung  der 
Bindehaut  bilden  eine  Beihe  von  Erscheinungen ,  welche  charakteristisch  für 
das  Auftreten  von  Tenonitis  sind«,  v.  Wecker  hebt  noch  hervor,  im  Gegensatz 
zu  O'Ferrall,  dass  bei  der  wahren  Tenonitis  sich  niemals  eine  so  betrachtliche 
Menge  von  Eiter  ansammle,  dass  man  dieselbe  auf  operativem  Wege  entfernen 
könne.  Pathologisch-anatomische  Thatsachen  bringen  auch  diese  beiden  Beob- 
achter nicht  bei  und  so  steht  die  Lehre  von  der  serösen  Exsudation  in  die  Te- 
non'sche  Kapsel  noch  auf  demselben  Punkt,  welchen  Linhart  seiner  Zeit  dahin 
präcisirte,  dass  dieselbe  »eben  nur  eine  hingestellte  Möglich- 
keit s  e  i «  3] . 

Bei  dieser  Auffassung  der  Sache  müssen  wir  uns  hinsichtlich  des  Vor- 
kommens, der  Aetiologie  ,  des  Verlaufes  und  der  Prognose  darauf  beschränken, 
die  Auffassung  der  Autoren  wiederzugeben ,  welche  dahin  geht,  dass  das  unter 
dem  Namen  Tenonitis  im  Linhart'schen  Sinne  beschriebene  Krankheilsbild 
selten  beobachtet  wird,  dass  die  Veranlassung  Erkältung  und  Traumen,  nament- 
lich Schieloperationen  seien  4)  und  dass  der  Verlauf  bei  zweckmässigem  Ver- 
hallen stets  ein  günstiger  zu  sein  pflegt. 

§  14.    An  die  Tenonitis  schliesst  sich  eine  Krankheitsform  an,  welche 

Carron  du  Villards'^)  Hy dropisie  de  la  bourse  fibreuse  de  Tenon  | 

nennt,  eine  Wasseransammlung  in  der  Tenon'schen  Kapsel,  w-elche  vielleicht  •; 

auch  Knapp  6)  einmal  als  Theilerscheinung  einer  Exostose  beobachtete.   Carron  i 

DU  ViLLARDS,  wolcher  diese  Krankheit  bei  Menschen  nach  Scharlach  und  Masern,  j 

bei  Schafen  nach  der  Klauenseuche  beobachtet  haben  will,  theilt  2  Fälle  etwas  ; 

eingehender  mit.    Da  dieselben  das  einzige  Beweismaterial  darstellen,  für  die  ; 
von  Carron  aufgestellte  Krankheitsform,  so  verlohnt  es  sich,  diese  Beobachtun- 
gen einer  objectiven  Prüfung  zu  unterwerfen. 

In  einer  derselben  »sah  man  den  Vorsprung,  welchen  die  Flüssigkeit  machte,  deutlich,  j 

wenn  der  Kranke  sich  bückte«  ;  dabei  wurde  der  Augapfel  hart  und  schmerzhaft,  die  Flüssig-  | 

keit  floss  aber  in  die  hintern  Theile  der  Örbita  wieder  zurück  ( !  ? ) ,  wenn  Patient  sich  auf  den  , 

Rücken  legte  und  einen  leichten  Druck  auf  die  Lider  ausübte.  1 

i 

Kein  unbefangener  Beobachter  wird  aus  den  hier  mitgetheilten  Thalsachen,  j 

welche  an  einem  Lebenden  beobachtet  wurden,  der  die  Operation  nicht  zugab,  1 

den  Schluss  ziehen,  dass  es  sich  überhaupt  um  Flüssigkeitsansammlung  innerhalb  | 


^)  1.  c.  I.  pag.  764.  ► 

2)  Ophthalmologische  Mittheilungen  1874.  pag.  13.  , 

3)  Auch  die  neuste  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  von  Schiess-Gemdseüs  bringt  keiner- 
lei path.-anatoraisches  Material,  welches  die  Lehre  von  der  Tenonitis  stützen  könnte.  Khn. 
Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  1878  pag.  305  u.  f.  ' 

4)  VON  Wecker  1.  c,  sah  bei  600  Schieloperationen  einmal,  Mooren  1.  c.  bei  3705  5  mal 
Tenonitis.   Büll  beobachtete  ebenfalls  3  mal  Tenonitis  nach  Durchschneidung  des  Rectus  in-  ^ 
ternus  (Med.  Record.  1.  Nov.  1871).  ,  ' 

5)  S.  Annales  d'oc.  Tome  XL.  7te  Serie.  September  u.  October  1858. 

6)  Archiv  f.  Ophth.  VIII.  I.  pag.  242. 
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(lerOrbita  handele,  noch  viel  weniger,  dass  dieselbe  innerhalb  der  Tenon'schen 
Kapsel  ihren  Sitz  gehabt  habe.  Das  Hervortreten  des  Auges  beim  Bücken  lässl 
sich  nur  durch  Circulationsstörungen  erklären ,  über  deren  Natur  eine  Hypo- 
these aufzustellen,  die  unvollkommenen  Details  der  mitgetheilten  Beobachtungen 
nicht  gestatten.  Der  andere  ,  in  extenso  mitgetheilte  ,  Fall  scheint  allerdings 
auf  den  ersten  Blick  eine  wirkliche  Vergrösserung  der  Tenon'schen  Kapsel  dar- 
zustellen. Es  handelte  sich  um  einen  mit  dünner  gelblicher  Flüssigkeit  ange- 
füllten Sack,  welcher  rings  um  den  Augapfel  gelagert  und  sich  überall  bis  zur 
Cornea  vorerstreckt  haben  soll.  Indessen  ist  über  das  Verhältniss  der  Wan- 
dungen dieser  cystoiden  Bildung  zu  der  Conjunctiva  nichts  mitgelheilt  und 
wenn  wir  unmittelbar  nach  der  Erklärung,  dass  man  die  Cyste  wie  einen  Hand- 
schuh umkrempen  konnte  ,  weiter  lesen ,  dass  der  Sehnerv  in  diesem  Falle  das 
Drei  fache  seiner  normalen  Länge  besessen  habe  und  dass  diese 
Verlängerung  des  Opticus  wohl  die  Ursache  der  Schmerzhaf- 
tigkeit  gewesen  sei;  so  muss  Verfasser  bekennen,  dass  die  Feder  des 
Schriftstellers  ihm  hier  mehr  als  »quelqiie  peu  poetiquea  erscheint  ^) ,  und  glaubt  in 
Hinblick  auf  die  anatomisch-physiologischen  Freiheiten,  welche  sich  dieselbe 
gestattet,  der  ganzen  Mittheilung  den  Werth  einer  zuverlässigen  Beobachtung 
absprechen  zu  müssen.  Demnach  dürfte  die  Lehre  von  der  Hydropisie  der 
Tenon'schen  Kapsel  der  anatomischen  Begründung  entbehren. 

§  15.  Eine  Erkrankung ;  welche  unter  dem  Bilde  der  Orbitalphlegmone 
und  meistentheils  mit  ihr  vergesellschaftet  auftritt,  ist  die  Thrombose  der 
Venae  ophthalmicae.  Dieselbe  wird  isolirt  beobachtet,  oder  mit  gleich- 
zeitiger Thrombose  der  Gehirnsinus.  Letztere  kommt  bekanntlich 
häufig  auch  ohne  Thrombose  der  Venae  ophthalmicae  vor ,  aber  nur  so  weit  sie 
sich  mit  letzterer  verbindet,  ist  sie  hier  der  Gegenstand  unseres  Interesses. 
Eine  eingehende  Besprechung  der  übrigen  Symptome,  der  Gehirnerscheinun- 
gen, der  von  Gerhardt  beobachteten  ungleichen  Füllung  der  Jugularvenen,  der 
teigigen  Anschwellung  der  Regio  mastoidea,  welche  Griesinger  und  nach  ihm 
Andere  constatirten,  sowie  der  secundären  Infarcte  liegt  nicht  im  Plane  dieser 
Arbeit. 

Mit  der  Thrombose  der  Venae  ophthalmicae  haben  sich  wenige  Schriftsteller 
eingehend  beschäftigt.  Neben  Thibaut^),  welcher  in  seiner  These  5  Fälle  zu- 
sammen gestellt  hat  und  Fang  ^) ,  welcher  dieser  Affection  ein  kurzes  Capitel 
widmet,  finden  wir  meist  nur  vereinzelte  Beobachtungen  4) .  Auf  die  Thrombose 
der  Gehirnsinus  hat  Knapp  5)  in  neuerer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  der  Ophthal- 
mologen gelenkt. 

^)  S.  Wecker  1.  c. 

2)  Thäse  de  Paris  1847  No.  213  citirt  nach  Fand. 

3)  Traitö  praticjue  des  maladies  des  yeux.  I.  pag.  14  0. 

4)  Castelsaü  et  Duckest,  Sur  les  absces  multiples  Paris  1840  pag.  138.  Gely,  Archives 
g6n6rales  de  Paris  May  1837.  Wilks,  Guy's  Hospital  Reports  1861  III.  Serie  VII.  pag.  119  tT. 
Blachey,  Gaz.  hebdom'.  X.  44.  1863.  Corrazza,  Rivist.  clinic.  V.  1866.  pag.  139  u.  147.  Oet- 
tingen,  Petersburg,  med.  Zeitschrift  XI.  I.  1866.  Warlomont,  Annales  d'oculistique  66. 
pag.  229.  1871.  Rednick,  Wien.  med.  Presse  XVI.  18.  1875.  Sciimidt-Rimpler,  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1876  No.  51.  Derselbe,  Archiv  für  Ophth.  XXIII.  I.  pag.  229—258.  S.  auch 
dort  Piechadd,  Boukot,  Piuogoff,  Tkude,  Urdy,  Günter-. 

5)  Archiv  f.  Ophth.  XIV.  I.  pag.  207  ff. 
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XI.  Berlin, 


Unter  den  oben  §  5  angeführten  Sectionsbefunden  von  Phlegmone  orbäae 
findet  sich  eine  verhallnissmässig  grosse  Zahl  von  Tlirombosen.  Dieselben  zei- 
gen neben  dieser  die  verschiedensten  Grade  von  Betheiligung  des  Fettbinde- 
gewebes der  Augenhöhle  von  blos  seröser  Infiltration  bis  zur  ausgesprochenen 
Eilerbildung.  Die  Veränderungen  der  Vene  selbst  bestehn  in  adharirenden, 
entfärbten,  puriform  zerfallenen  Gerinnseln  bis  zur  Ausfüllung  des  Gefässes  mit 
jauchiger  Flüssigkeit.  An  der  Venenwand  wurden  auch  abscessähnliche  kleine 
Einlagerungen  beobachtet  .  In  Bezug  auf  die  genauere  anatomische  Bezeichnung 
der  erkrankten  Vene  enthalten  die  Seclionsberichte  eine  entschiedene  Lücke.  Pitua 
(Oestreich.  Zeitschrift  für  pract.  Medicin  1858.  No.  i)  giebt  zwar  an,  dass  die 
Venae  ophthalmicae  mit  Eiter  erfüllt  gewesen  seien ;  er  meint  also  vielleicht 
die  obere  und  die  untere  Orbitalvene,  die  übrigen  Beobachter  (Castelnau  und 
Duckest,  Thibaut,  Fang,  Sciimidt-Rimpler  u.  A.)  sprechen  auffallender  Weise 
nur  von  »der  Fena  ophthalmicm.  Die  weiteren  Befunde  fallen  mit  denjenigen, 
welche  der  Sinusthrombose  angehören,  so  nahe  zusammen,  dass  es  vom  anato- 
mischen Standpunkt  aus  unmöglich  ist,  beide  Processe  zu  trennen.  Es  würde 
dies  auch  trotz  einiger  abweichenden  klinischen  Symptome  um  so  weniger 
durchführbar  sein,  als  die  Affection'der  Orbitalvenen  und  diejenige  der  Sinus, 
wo  beide  mit  einander  vergesellschaftet  vorkommen ,  Theilerscheinungen  ein 
und  desselben  Grundleidens  sind. 

Die  Thrombose  der  Sinus  betrifft  entweder  die  unparigen  oder  die  paari- 
gen. Diese  Unterscheidung  ist  von  practischer  Bedeutung.  Nach  von  Dcsch^) 
befallen  die  primären  Thrombosen  vorzugsweise  die  unpaarigen ,  namentlich 
den  Sinus  longitudinalis  siiperior,  die  secundären  vorwiegend  die  paarigen  Si- 
nus und  zwar  meistentheils  beiderseitig,  denjenigen  zuerst,  welcher  dem  Er- 
krankungssitz am  nächsten  liegt.  Von  den  übrigen  Veränderungen  sei  hier 
kurz  so  viel  erwähnt,  dass  Hyperämie  und  Oedem  des  Gehirns  und  seiner  Häute 
sowohl  bei  primären  als  bei  secundären  Thrombosen  beobachtet  wird.  Indessen 
disponiren  die  ersteren  mehr  zu  Blutungen,  letztere  mehr  zu  Meningitis.  Ein 
auch  diagnostisch  wichtiger  Befund,  welcher  ebenfalls  vorzugsweise  den  secun- 
dären Thrombosen  zuzukommen  scheint,  sind  Gerinnungen  in  den  Jugularvenen 
namentlich  aber  secundäre  Infarcte 3) .  Letztere  sollen  nach  Gerhardt  im 
Gebiete  der  Lungenarterie  niemals  fehlen,  wo  sie  sich,  je  nach 
der  Qualität  des  Embolus ,  als  einfacher  hämorrhagischer  Infarct  oder  als  Lun- 
genabscess  darstellen. 

Die  Ursachen  der  Thrombose  der  Sinus  mit  Einschluss  der  Venae  oph- 
thalmicae sind  für  die  primäre  Form  in  marantischen  Zuständen  zu  suchen, 
für  die  secundären  finden  wir  sie  als  Erkrankungen  in  der  Nähe  der  Sinus  ^), 
Compression  derselben  oder  der  Halsvenen  z.B.  durch  Druck  einer  Lymphdrü- 
sengeschwulst auf  die  Vena  cava ,  Vereiterungen  des  Felsenbeins  ^)  oder  ande- 


1)  SCHMIDT-RlMPLER  1.  C. 

2)  S.  Ueber  Thrombose  der  Hirnsinus.  Zeitschrift  f.  rat.  Medicin.  VII. 

3)  S.  Gerhardt,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.    3.  Auflage.    1874.  pag.  ö56  u.  f. 

4)  V.  DüscH  1.  c. 

5)  V.  Graefe,  Archiv  f.  Ophlh.  VII.  2.  pag.  33. 

6)  Gerhardt  i.e. 

7)  Griesinger,  Archiv  der  Heilkunde,  III.  pag.  437. 
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rer  Schadelknochen  i) ,  Verletzungen  dos  Schädels  2),  eitrige  Ausschläge  am 
Kopf^),  Furunkel  im  Gesicht  ^) ,  Erysipelas  iaciei^),  Schleimhautgeschwüre  in 
der  Nase"),  Scharlach ')  etc. 

Diagnose,  Verlauf,  Ausgänge  und  Prognose.  Eine  reine 
Thrombose  der  Orbitalvenen  ist,  wenn  keine  nachweisbare  Ursache  vor- 
liegt, aus  den  localen  Erscheinungen  von  einer  genuinen  Orbitalphlegmone 
oder  einer  Periostitis  orbitae  nicht  zu  unterscheiden.  Es  ist  dies  leicht  zu 
begreifen,  wenn  wir  berücksichtigen,  dass  diejenige  Affeclion ,  welche  den 
örtlichen  Symptomen  ihren  Stempel  aufdrückt,  die  Entzündung  des  retrobul- 
bären Bindegewebes,  bei  allen  den  genannten  Processen  in  Formen  und  Graden 
auftritt.  Aus  diesem  Grunde  bieten  die  entzündlichen  Erscheinungen,  der 
Exophthalmus,  die  Beweglichkeitsstörungen,  die  Sehstörung,  die  Mydriasis  etc. 
keine  für  irgend  eine  der  drei  Gruppen  charakteristische  Form. 

Handelt  es  sich  dagegen  um  einen  in  der  Nähe  gelegenen  Entzündungsherd, 
etwa  um  einen  Furunkel  des  Augenlids  oder  der  Lippe  oder  um  ein  umfangrei- 
ches Geschwür  in  der  Nase,  so  gewinnt  die  Annahme  einer  Thrombose  der  Venae 
ophthalmicae  schon  mehr  Wahrscheinlichkeit.  Findet  man  gar  im  GesichtSymptome 
von  Phlebitis,  beobachtet  man  namentlich  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Fron- 
totemporalvenen  livide  vorspringende  harte  Stränge ,  so  darf  man  bei  beste- 
hender Orbitalphlegmone  die  Thrombose  als  sicher  annehmen. 

Es  scheint,  dass  unter  Umständen  der  Process  auf  die  Venae  ophthalmicae 
beschränkt  bleiben  und  dann  in  Heilung  übergehn  kann  .  Ferner  scheint  es 
festzustehn,  dass  er  ohne  weiteres  auf  dem  Wege  der  pyämischen  Erscheinungen 
den  Tod  herbeizuführen  im  Stande  ist  9).  In  der  Regel  aber  pflanzt  sich  die 
Thrombose  der  Fenoeop/ii/ia/micae  auf  den  betreffenden  Sinus  cavernosus  oder  wei- 
ter rückwärts  fort  und  wir  haben  es  dann  ausser  den  localen  Erscheinungen  mit 
einer  secundären  Sinusthrombose  und  ihren  Consequenzen  zu  thun. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  die  secundären  Thrombosen  zu  Hyperämie  und 
Oedem  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  namentlich  aber  zu  meningitischen  Proces- 
sen disponiren  und  wir  finden  hierin  die  anatomische  Erklärung  dafür,  dass  sich 
der  Uebergang  der  Thrombose  auf  die  Sinus  durch  starke  cerebrale  Symptome 
kundgiebt.  Treten  solche  Erscheinungen  zu  einer  Orbitalphlegmone,  bei  welcher 
wir  keine  äusseren  Anhaltspunkte  für  Thrombose  haben,  so  ist  es  unter  Umständen 


4)  SCHMlDT-RlMPLEll  1.  C. 

2)  Hutchinson,  Ophth.  Hosp.  Rep.  V.  pag.  ■lOS. 

3)  ToNNELE  citirt  nach  Gerhardt. 

4)  B.  Cohn,  Klinik  der  embolischen  Gefässkrankheiten  pag.  126  u.  f.  Warlomont  1.  c. 
Garreaü,  Rccueil  de  Mödicine  vet6rinaire  Juillet  et  Splbr.  ■1855.  Förster,  dieses  Handbuch 
V.  I.  pag.  182.    Urdy,  Lancet  1874.    Febr.  27. 

5)  Blachey  1.  c. 

6)  Reimer,  Jahrbuch  der  Kinderheilkunde  citirt  nach  Leber. 

7)  S.  Warlomont,  Blachey,  Gelt,  Hutchinson  1.  c.  1.  c. 

8)  V.  Dettingen  1.  c,  Urdy  1.  c. 

9)  ScuMiDT-RiMPLER  1.  c.  1.  c.  In  diesem  Falle  ergab  die  Section,  welche  auf  den  Kopf 
beschrankt  war,  keine  Theilnahme  der  Gehirnsinus.  Die  Todesursache  ist  auch  hier  wohl  in 
Infarcten  der  Lungenarterien  zu  suchen.  S.  Gerhard. 
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Xl.  üerlin. 


unmöglich  eine  diüerontielle  Diagnose  zwischen  Sinuslhromliose  und  Meningitis 
resp.  Encephalitis  in  Folge  von  Caries  des  Orbilaldaches  zu  stellen.  Die  Sinus- 
Ihrombose  und  zwar  die  in  Rede  siehende  secundare  Form  gehl  nun  aber  mil  Vor- 
liebe, wenn  sie  einen  der  paarigen  Sinus  gelroflen  hal,  auch  auf  denjenigen  der 
andern  Seite  über  und  so  kommt  es  dann,  dass  wir  die  Symptome  der  Stauung 
im  Quellengebiele  der  Venae  ophthalmicae  im  Verlaufe  der  Krankheil  meislen- 
theils  beiderseitig  beobachten.  Entwickelt  sich  ein  beiderseitiger 
Exophthalmos  mit  entzündlichem  Oedem  der  Conjunctiva  und  der  Lider, 
Seh-  und  Bewegungsstörungen  des  Bulbus  nach  schweren  Gehirnerscheinungen 
aus  einer  vorausgegangenen  einseitigen  entzündlichen  Orbitalaffection ,  so 
darf  man  wohl  mit  Sicherheil  auf  eine  Sinuslhrombose  schliessen.  Die  diagno- 
stische W^ichligkeit  dieses  beiderseitigen  Auftretens  der  genannten  Sym- 
ptome, namentlich  des  Oedems  der  Lider  und  der  Conjuncliva  bulhi  so  wie  des 
Exophthalmos,  hat  schon  Courazza  hervorgehoben  und  es  scheint  dieser  Um- 
stand ,ura  so  beachlenswerther  zu  sein ,  als  doppelseitige  Orbitalphlegmone  je- 
denfalls zu  den  allerseltenslen  Vorkommnissen  zahlt;  wenigstens  hal  Verfasser 
in  der  Literatur  nur  einen  einzigen  derartigen  Fall  aufgefunden,  bei  welchem 
nicht  schwere  Gehirnsymplome  erwähnt  werden  i). 

Ebenso  wie  die  Thrombose  sich  von  einer  der  Venae  ophthalmicae  auf  die  Sinus 
fortpflanzen  kann,  geht  sie  unter  Umständen  in  centrifugaler  Richtung  von  einem 
mehr  rückwärts  gelegenen  Sinus  diirae  matris  auf  den  Sinus  cavernosus  und 
selbst  auf  die  Venae  ophthalmicae  über.  In  diesem  Falle  gestaltet  sich  auch  die 
Aufeinanderfolge  der  cerebralen  und  der  orbitalen  Symptome  umgekehrt. 
»Treten«  nämlich  »die  vorbenannten  Augensymptome  zu  einer  bereits  fortge- 
schrittenen durch  Otitis  interna  oder  eine  andere  Ursache  bedingte  Meningitis 
hinzu,  so  könuen  wir,  namentlich  wenn  Lungenaffection  und  andere  pyämische 
Erscheinungen  zugegen  sind,  den  Schluss  ziehn ,  dass  es  sich  um  eine  Sinus- 
thrombose handelte ,  welche  bereits  bis  zum  Sinus  cavernosus  vorgedrungen 
ist«  (Knapp).  Einen  besonderen  Nachdruck  möchte  Verfasser  auch  für  diese 
Fälle  auf  den  diagnostischen  Werth  der  Doppelseitigkeit  jener  orbita- 
len Symptome,  namentlich  des  Oedems  und  des  Exophthalmos  legen, 
welche  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  mitgetheilten  Beobachtungen  consta- 
tirt  wurde  2] .  In  einzelnen  Fällen  kann  der  Exophthalmos  etc.  auch  einseitig 
bleiben  (?) ;  in  solchen  ist  die  Diagnose  der  Sinusthrombose  äusserst  unsicher, 
wenn  sie  nicht,  wie  im  Hutchinson'schen  Falle  durch  andere  Symptome,  na- 
mentlich Phlebitis  im  Bereiche  des  Gesichtes  unterstützt  wird. 

Auf  der  anderen  Seite  kann,  namentlich  wenn  sonst  gar  keine  Anhalts- 
punkte für  Sinuslhrombose  vorhanden  sind,  die  differentielle  Diagnose  der- 
selben gegenüber  einfacher  eitriger  Meningitis  auf  Schwierigkeiten  Stessen, 
da  auch  bei  diesen  Oedem  der  Conjunctiva  Unbeweglichkeit  des  Bulbus  und 
Exophthalmos  sowohl  einseitig  als  doppelseitig  vorkommen  soll  3). 

Wir  sehn  also ,  dass  die  Combination  von  meningitischen  Symptomen  mit 
Erscheinungen  eines  entzündlichen  Orbitalleidens  für  die  Diagnose  der  Sinus- 


1)  S.  Demakquay  1.  c.  pag.  ISA. 

4)  Knapp,  Pitua,  Couazza,  Rednik,  Föusteu  1.  c.  1.  c. 

3)  Vgl.  Leyden,  Vircliow's  Archiv  Bd.  29.  pag.  199  und  oben  §  9. 
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thrombose  von  grossem  Werth  ,  ja  iinlcr  Umständen  geradezu  entscheidend 
sein  kann  und  dass  diese  Combinalion  sowohl  eintritt ,  wenn  die  Sinusthroni- 
bose  und  mit  ihrdieGehirnersclieinungen  vorausgehn,  als  auch  wenn  dicThrom- 
bose  in  centripetaler  Richtung  von  den  Orbilalvenen  aus  vordringt  und  somit 
einseitige  Orbitalphlegmone  das  Krankheitsbild  einleitet.  Ausdrtlcklich  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  nicht  eines  der  Augensymptome  für  sich,  weder 
die  Hyperämie  der  Retinalvenen  i)  noch  die  Papillitis^j ,  noch  die  Augenmuskel- 
lähmungen ^)  oder  die  Mydriasis  eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  bean- 
spruchen können.  Denn  einerseits  beobachten  wir  diese-  Symptome  auch  bei 
senuiner  Orbitalphlegmone ,  selbst  niederen  Grades ,  andererseits  können  sie 
unter  der  Mitwirkung  der  von  der  Sinusthrombose  abhängigen  cerebralen  Er- 
krankung entstanden  sein.  Dass  ein  directer  Druck  des  Gerinnsels  in  dem 
Sinus  cavernosus  auf  die  Augenmuskelnerven stattfände,  ist  jedenfalls  nicht 
erwiesen,  ebensowenig,  dass  die  Stauung  im  Gebiete  der  Venae  ophthalmicae 
einen  specifischen  Einfluss  auf  die  Circulation  der  Netzhaut  und  somit  auf  das 
Sehvermögen  ausübte. 

Der  diagnostische  Schwerpunkt  liegt  lediglich  in  der 
Gruppirung  der  cerebralen  und  orbitalen  Symptome. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  der  Thrombose  der  Venae  ophthalmicae  und 
der  Gehirnsinus  ist  der  Tod  und  zwar  tritt  derselbe  entweder  unter  schweren 
Gehirnerscheinungen  oder  in  Folge  weiterer  Thrombosen  ,  vielleicht  auch  durch 
das  Fieber  ein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  wohl  alle  drei  Factoren  zu- 
sammen wirken,  um  den  lethalen  Ausgang  zu  beschleunigen. 

Zuweilen  soll  nach  Griesinger  ^)  Heilung  der  Sinusthrombose  durch 
Schrumpfung  und  Canalisirung  des  Gerinnsels  eintreten.  Ob  ein  solcher  gün- 
stiger Ausgang  auch  dann  stattfinden  kann,  wenn  die  Krankheit  durch  die  Com- 
plication  mit  orbitalen  Erscheinungen  die  grosse  Ausdehnung  ihrer  localen  Ver- 
breitung kundgegeben  hat,  darüber  liegen  keine  zuverlässigen  Beobachtungen  vor. 
Es  scheint  fast ,  dass  der  Zuwachs  an  diagnostischer  Sicherheit ,  welchen  wdr 
durch  die.  richtige  Würdigung  der  Augensymptome  gewinnen,  den  einzigen 
Werth  besitzt,  mit  derDiagnose  auch  die  lethale  Prognose  festzustellen. 

Nach  Beendigung  des  vorstehenden  Paragraphen  hatte  Verfasser  Gelegenheit,  einen  Fall 
zu  beobachten,  welcher  den  Werth  der  oben  aufgestellten  diagnostischen  Principien  ,  wie  sie 
sich  namentlich  aus  den  Arbeiten  von  von  Dusch,  Corazza,  Gerhardt  und  Knapp  ergeben,  auf 
das  Glänzendste  bestätigt.  Der  hiesigen  Thierarzneischule  wurde  ein  Pferd  zugeführt,  wel- 
chem vor  etwa  3  Wochen,  obwohl  es  ganz  gesund  war,  oder  vielmehr  eben  deshalb  auf  Ver- 
langen des  Besitzers  eine  depletorische  Venaesection  gemacht  worden  war.  Der  verstän- 
dige Thierarzt  hatte  sich  anfangs  geweigert,  die  Blutentziehung  vorzunehmen,  musste  sich 
aber  dem  Willen  des  einflussreichen  Pferdehändlers  fügen.  Der  Technicismus  der  Venae- 
section, welche  an  der  linken  Jitgularis  externa  ausgeführt  wurde,  war  in  sofern  kein  norma- 
ler, als  erst  nach  dreimaligem  Zuschlagen  mit  der  Fliete  eine  ausgiebige  Blutung  ein- 


1)  S.  HüGUENiN  citirt  nach  Gerhardt  1.  c.  Reddick  1.  c. 
ä)  S.  Leber,  dieses  Handbuch  V.  II.  pag.  774. 

3)  S.  Heürner  citirt  nach  Gerhardt. 

4)  S.  Heubner  1.  c. 

ö)  S.Archiv  der  Heilkunde  III.  pag.  437.    Vergl.  auchKoLB,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1876.  pag.  662. 
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trat.    Wahrsclieinlicli  war  es  die  melirfache  Verletzung  der  Venenwand,  welche  im  Ver- 
ein mil  der  durch  den  Blutverlust  herabgesetzten  Herzthütigkcit  die  Entwicklung  einer 
ausgedehnten  Thrombose  begünstigte.    Der  Thrombus  ging  in  purifoiwen  Zerfall  über  und 
es  bildete  sich  eine  sog.  Aderlassfistel.    In  diesem  Zustande  wurde  das  Pferd  aufgenommen. 
Einige  Tage  später  wurde  Verfasser  zu  Rathe  gezogen ,  weil  sich  ein  Exophthalmos  des  rech- 
ten Auges  eingestellt  halle.    Das  ungewöhnlich  starke  Thier  bot  das  Bild  der  tiefsten  Depres- 
sion ;  es  frass  nicht  mehr,  fieberte  mit  einer  Abendtemperatur  bis  zu  39,8  ,  hielt  den  Kopf  ge- 
senkt und  war  kaum  im  Stande,  einige  Schritte  zu  gehn.    Dabei  taumelte  es  und  zwar  meist 
nach  rechts  und  wenn  es  stand,  suchte  es  sich  mit  der  rechten  Seite  zu  stützen.    Husten  war 
keiner  vorhanden  ,  doch  sollte  es  Symptome  von  Dyspnoe  geboten  haben.   Das  rechte  Auge 
zeigte  einen  hochgradigen  entzündlichen  Exophthalmus.    Die  Lider  bedeckten  den  Bulbus 
nicht  mehr  und  dem  entsprechend  war  die  Hornhaut  getrübt.    Das  linke  Auge  war  in  jeder 
Beziehung  intact.    In  Anbetracht  der  vorliegenden  Veneneiterung  bezog  ich  die  Coincidenz 
der  zweifellosen  cerebralen  Symptome  mit  dem  Exophthalmus  auf  eine  Sinusthrombose.  Die 
Diagnose  wurde  zweifellos,  als  sich  schon  am  nächsten  Tage  auch  am  linken  Auge  ein  Exoph- 
thalmus bemerkbar  machte.    Daraus  ergab  sich  die  Prognose  als  absolut  lethal.    Bei  der 
klinischen  Besprechung  des  Falles  glaubte  ich  nach  den  Erfahrungen  von  von  Dusch  und 
Geiui.\hdt  Thrombose  der  paarigen  Sinus,  Meningitis  und  Lungeninfarcte  als  sicher,  als 
wahrscheinlich  Milz-  und  Niereninfarcte,  als  unwahrscheinlich  solche  in  der  Leber  annehmen 
zu  müssen  (v.  Dusch).    In  wenigen  Tagen  erlag  das  Pferd  nach  einem  langen  soporösen  Zu- 
stand und  wir  hatten  die  Genuglhuung ,  die  vorher  skizzirten  anatomischen  Veränderungen 
zum  grössten  Theil  durch  die  Section  bestätigt  zu  sehen.    Dieselbe  ergab  eitrige  Meningitis 
auf  der  hinteren  ponvexität  beider  grossen  Hemisphären  und  an  der  Basis  der  mittleren  Schä- 
delgrube, puriform  zerfallene  Thromben  beider SmMS  cavernosi,  resp.  des  ganzen  Sinus  Ridleyi 
und  des  Sinus  longitudinalis,  sowie  der  Venae  fossae  Sylvii,  ebenso  der  rechten  Venaeophlhalmicae 
mit  gleichzeitiger  beiderseitiger  seröser  Infiltration  des  orbitalen  Zellgewebes.  Zahlreiche 
eitrig  zerfallene,  meist  jauchige  Lungeninfarcte,  frische  blutige  Infarcte  der  Milz.  Keine  Ver- 
änderungen in  den  Nieren  und  der  Leber.    Die  Thrombose  der  Vena  jugularis  externa  hatte 
sich  durch  die  Jugularis  communis  auf  die  Jugularis  cerebralis  und  so  auf  die  Sinus  fortgesetzt. 
Dagegen  zeigten  die  Venae  fronto-temporales  und  angulares  keine  Thromben.    Dieser  Befund 
erklärte  warum  der  Exophthalmos  nicht  zuerst  auf  der  linken  Seite,  derjenigen  der  Venae- 
section  aufgetreten  war.    Zweifelsohne  hatte  die  thrombotische  Verstopfung  zuerst  den  lin- 
ken Sinus  cavernosus  getroffen  aber  wahrscheinlich  war  sie  nicht  gleich  vollständig  gewesen 
und  so  hatte  sich  bei  noch  partieller  W^egsamkeit  des  linken  ein  totaler  Verschluss  des  rech- 
ten Sinus  cavernosus  herausgebildet.    Aus  diesem  Grunde  hatte  sich  der  Exophthalmus  zuerst 
auf  der  rechten  Seite  entwickelt,  während  er,  wenn  die  Thrombose  durch  die  linke  Vena 
ophthalmica  auf  die  Sinus  übergegangen  wäre  ,  unbedingt  zuerst  linkerseits  hätte  auftreten 
müssen. 

Behandlung  der  entzündliolien  Orbitalkrankheiten. 

§  16.  Wenn  einer  entzündlichen  Erkrankung  der  Orbita  eine  constitulio- 
nelle  Alfection  zu  Grunde  liegt,  wie  dies  namentlich  bei  Erkrankungen  der 
Wände  vorkommt,  so  erfordert  dieselbe  die  entsprechende  allgemeine 
Therapie.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  hier  um  zwei  Krankheitsformen, 
um  Scrophulose  und  um  Syphilis.  Hinsichtlich  der  ersteren  werden  neben 
roborirender  Diät,  Eisen,  Chinin,  Leberthran  etc.,  in  letzter  Zeit  mit  einigem 
Nachdruck  Kalkpräparale  i)  empfohlen,  gegen  die  letztere  ist  die  ganze  Reihe 


1)  Mooren  1.  c. 
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der  Anlisyphililica  von  den  Decoclen  bis  zu  den  verschiedensten  Jod-  und 
Quecksilberpräparaten  wirksam  befunden  worden.  Ob  die  rheumatische  Dia- 
these, aufweiche  einige  Formen  von  entzündlichen  Orbitalleiden  hypothetischer 
Weise  zurückgeführt  werden,  eine  Indication  zu  irgend  welcher  allgemeinen 
Behandlung  abgeben  kann,  dürfte  zu  bezweifeln  sein.  Die  günstige  Wirkung, 
welche  O'Feural  in  seinen  als  rheumatische  Tenonitis  aufgefassten  Fallen  vom 
.lodkali  in  grossen  Dosen  beobachtete,  spricht  eher  sowohl  gegen  die  rheumati- 
sche Natur  als  gegen  den  präsumirten  anatomischen  Sitz  der  Erkrankung.  We- 
nigstens legen  die  in  den  betreffenden  Fällen  gleichzeitig  constatirten  Periosti- 
ten  der  Tibia  die  Annahme  nahe,  dass  auch  die  Orbitalaffectionen  als  Periostiten, 
möglicherweise  sogar  als  syphilitische  aufzufassen  waren. 

Eine  allgemeine  Behandlung  ist  ferner  unter  Umständen  angezeigt  durch 
die  Intensität  der  Aligemeinerkrankung,  welche  der  Orbitalaffection  zu  Grunde 
liegt,  oder  sie  begleitet  z.  B.  wenn  hohe  Fiebergrade  das  Leben  des  Patienten 
bedrohn.  Solchen  höheren  Fiebertemperaturen  begegnen  wir  namentlich  bei 
der  Thrombose  der  Venne  ophthalmicae  und  der  Gehirnsinus  und  es  kann  durch  sie 
die  Nothwendigkeit  herbeigeführt  werden,  mittelst  innerlicher  Mittel  oder  durch 
directe  Wärmeentziehung  die  Körpertemperatur  herabzusetzen.  Leider  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  in  der  erwähnten  Krankheitsgruppe  die  Mehrzahl  der  Pa- 
tienten an  secundären  Infarcten  zu  Grunde  geht,  ein  Process ,  gegen  welchen 
nicht  nur  eine  antifebrile ,  sondern  in  der  Regel  jegliche  Behandlung  unwirk- 
sam zu  sein  pflegt. 

Bei  Symptomen  drohender  oder  ausgesprochener  Meningitis  resp.  Ence- 
phalitis treten  natürlich  diejenigen  therapeutischen  Indicationen  in  den  Vorder- 
grund, welche  durch  jene  schweren  Zustände  gegeben  sind. 

Bevor  wir  aber  überhaupt  irgend  eine  Behandlung  einleiten,  erscheint  es 
besonders  wichtig,  die  etwa  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen  Momente 
sorgfältig  zu  prüfen.  Zu  diesem  Zwecke  muss  es  auf  das  Dringendste  empfoh- 
len werden ,  in  allen  Fällen  von  entzündlicher  Affection  der  Orbitalgebilde  so- 
wohl eine  umfassende  Anamnese  aufzunehmen ,  als  auch  eine  genaue  Unter- 
suchung ,  zunächst  von  Kopf  und  Gesicht  und  wenn  diese  resultatlos  ist,  des 
ganzen  übrigen  Körpers  anzustellen.  Eine  solche  wird  uns  in  den  Stand  setzen, 
die  pathogenetische  Bedeutung  einer  vorliegenden  Orbitalaffection  richtig  zu 
würdigen  und  diese  Frage  ist  um  so  wichtiger,  als  gerade  die  entzündlichen 
Erkrankungen  der  Orbitalgebilde,  abgesehen  von  Traumen,  in  einer  nicht 
unbeträchtlichen  Zahl  der  Fälle  secundärer  Natur  sind.  Ergiebt  beispiels- 
weise die  Untersuchung,  dass  wir  es  nicht  mit  einer  primären,  sondern 
mit  einer  metastatischen  Orbitalphlegmone  zu  thun  haben,  so  beeinflusst 
dies  in  gewissem  Sinne  zugleich  die  locale  Behandlung,  insofern  als  wir 
bei  einer  schon  durch  das  Grundleiden  hervorgerufenen  augenscheinlichen 
Lebensgefahr  dem  Patienten  jeden  schmerzhaften  örtlichen  Eingriff  ersparen 
werden. 

§  17.  Die  directe  Behandlung  besteht  in  Antiphlogose  und  in 
localen  chirurgischen  Eingriffen.    Die  letzteren  bilden  den  Schwer- 


1)  1.  c. 
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punkt  aller  gegen  die  entzündlichen  Affectionen  der  Orbilalgebilde  gerichteten 
Therapie. 

Bei  der  Entzündung  des  retrobulbären  Bindegewebes  und  der  Periostitis 
orbitae  wurden  von  den  älteren  Autoren  zunächst  Blulentziehungen 
empfohlen  und  zwar  allgemeine  durch  Aderlässe  und  örtliche  durch  Blutegel 
in  die  Umgebung  der  Augenhöhle.  Dieselben  wurden  in  einem  sehr  hohen 
Maassstabe  angewendet  und  noch  Mackenzie  i)  spricht  einer  energischen  Anti- 
phlogose  lebhaft  das  Wort.  In  den  neueren  Handbüchern  der  Augenheilkunde 
sehn  wir  der  allgemeinen  Blutenlziehung  gar  nicht,  der  örtlichen  nur  von  we- 
nigen Schriftstellern  Erwähnung  gethan  und  von  diesen  mit  Entschiedenheit 
auf  diejenigen  Fälle  beschränkt,  in  welchen  sich  die  Entzündung  in  Folge  einer 
Verletzung  entwickelte.  Jedenfalls  werden  wir  aber  keinen  Fehler  begehn, 
v^enn  wir  einem  sonst  kräftigen  Individuum  namentlich  bei  gleichzeitiger  Peri- 
ostitis 6  bis  8  Blutegel  in  die  Schläfe  oder  um  den  Orbilalrand  setzen  und  diese 
Procedur  eventuell  sogar  wiederholen.  Indessen  will  ich  betonen,  dass  nur  im 
Anfangsstadium  der  Entzündung  auf  die  Möglichkeit  einer  Besorption  des  Ex- 
sudates einige  Hoffnung  gesetzt  werden  kann.  Ist  schon  umfangreiches  Oedem 
der  Lider  und  der  Conjunctiva,  namentlich  aber  beträchtlicher  Exophthalmos 
vorhanden ,  so  schwinden  die  Chancen  für  die  »Vertheilung«  sehr.  Dagegen 
dürfte  sich  unter  solchen  Umständen  eine  locale  Blutentziehung  noch  als 
symptomatisches  Mittel  empfehlen  und  zwar  gegen  die  meistentheils  sehr 
heftigen  Schmerzen  ,  welche  die  Orbitalphlegmone  begleiten.  Immerhin  steht 
diesem  Mittel  nur  ein  beschränktes  Feld  offen. 

Ebenso  ist  es  mit  der  Anwendung  der  Kälte.  Auch  dieser  kann  hier  nur 
ein  symptomatischer  Einfluss  eingeräumt  werden  und  zwar  ebenfalls  haupt- 
sächlich auf  die  Verminderung  der  Schmerzhaftigkeit.  Ihre  Wirksamkeit  ist 
gleichfalls  auf  das  Anfangsstadium  der  Entzündung  beschränkt.  Der  Modus  der 
Application,  sowohl  was  die  Zeitdauer  als  den  Temperaturgrad  angeht,  wird  durch 
das  subjective  Behagen  des  Kranken  bestimmt. 

Was  die  Anwendung  der  Abführungsmittel  irgend  welcher  Art,  oder 
gar  der  Emetica  zu  antiphlogistischen  Zwecken  angeht ,  so  werden  diesel- 
ben mit  Recht  von  allen  neueren  Schriftstellern ,  welche  derselben  überhaupt 
Erwähnung  thun,  verworfen.  Sie  sind  ohne  Einfluss  auf  den  örtlichen  Process 
und  können  durch  ihre  depotenzirende  Wirkung  nur  schaden.  Dasselbe  gilt 
vom  Calomel  in  grossen  Dosen.  Noch  weniger  dürfen  wir  uns  von  örtlichen 
Derivantien  versprechen;  gegenüber  dem  meist  so  stürmischen  Verlaufe  der 
Entzündung  bleiben  sie  vollkommen  machtlos. 

So  sehn  wir  uns  denn  für  gewöhnlich  der  Orbitalphlegmone  gegenüber 
ausser  Stande ,  die  Eiterbildung  hinlanzuhalten  und  es  wird  vielmehr  unsere 
Aufgabe,  diesen  Process  möglichst  zu  unterstützen,  resp.  zu  beschleunigen. 
Dieses  Ziel  verfolgen  wir  am  zweckmässigsten  durch  die  Anwendung  der 
Wärme  und  zwar  in  Form  von  gewöhnlichen,  in  warmes  Wasser  getauchten 
Compressen,  Priessnitz'schen  Umschlägen  oder  von  Cataplasmen.  Letztere 
verdienen  den  Vorzug.  Nur  ausnahmsw^eise  wird  es  uns  gelingen,  durch  diese 
Mittel  eine  Resorption  des  entzündlichen  Productes  zu  bewerkstelligen;  in  den 


1 )  I.e.  pag.  444. 
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iiUnsligsten  Fallen  werden  wir  unter  dem  Einflüsse  derselben  die  anfangs  harte 
und  vielleicht  den  ganzen  Augapfel  umgebende  Geschwulst  sich  mehr  auf  eine 
Stelle  concentriren,  sich  erweichen  und  schliesslich  entweder  durch  die  äussere 
Haut  oder  durch  die  Conjunctiva  eine  Quantität  von  Eiter  entleeren  sehn,  wo- 
mit die  definitive  Heilung  des  Krankheilsprocesses  eingeleitet  ist. 


§  18.  In  der  Regel  gestalten  uns  aber  die  durch  die  entzündliche  An- 
schwellung hervorgerufenen  Gefahren  für  das  Auge  oder  gar  für  das  Leben  des 
Patienten  nicht ,  dem  Verlaufe  der  Krankheit  bis  zum  Eintritte  der  spontanen 
Entleerung  ruhig  zuzusehn;  vielmehr  erfordern  die  genannten  drohenden  Er- 
scheinungen, abgesehn  von  der  wünschenswerthen  Abkürzung  der  subjectiven 
Beschwerden ,  die  möglichst  frühzeitige  Entlastung  des  überfüllten  Augenhöh- 
lenraums. Diese  können  wir  nur  auf  operativem  Wege  erreichen  durch  Ein- 
stich oder  Einschnitt  in  das  entzündliche  Orbitalgewebe.  Unter  Umstän- 
den ist  der  operative  Eingriff  einfach  und  mit  sicherer  Prognose  für  den  gün- 
stigen Erfolg  auszuführen ,  in  anderen  Fällen  kann  es  grossen  Schwierigkeiten 
unterliegen,  den  Zeitpunkt,  den  Ort  und  die  Technik  derselben  zu  be- 
stimmen. 

In  den  angedeuteten  günstigen  Fällen  handelt  es  sich  nur  darum,  dem 
schon  fertigen,  angesammelten  Eiter  Ausgang  zu  verschaffen.    Die  Gegenwart 
des  Eiters  erkennen  wir,  wenn  nach  dem  vorausgegangenenKrankheitsbilde  der 
Orbitalphlegmone  der  den  Raum  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  durch- 
tastende Finger  an  irgend  einer  Stelle  Fluctuation  fühlt.   Zuweilen  markirt  sich 
diese  Stelle  durch  eine  sichtbare  Anschwellung,  zuweilen  unterstützt  ein  massi- 
ges Zurückdrängen  des  Augapfels  die  Durchtastung.  Können  wir  auf  diese  Weise 
den  Ort  der  Eiteransammlung  mit  Sicherheit  bestimmen,  so  ist  selbst- 
verständlich damit  auch  der  Ort  des  Einstiches  gegeben  und  der  Zeit- 
punkt für  denselben  herangerückt.    Den  Einstich  selbst  führt  man  in  der  Art 
■  aus,  dass  man  mit  einem  schmalen  spitzen  Bistouri  senkrecht  in  der  Richtung 
von  vorn  nach  hinten  auf  die  fluctuirende  Stelle  einstösst,  so  zwar,  dass  das 
Messer,  die  Schneide  vom  Augapfel  abgewendet ,  mit  seiner  Fläche  parallel  der 
der  Eiteransammlung  zunächst  gelegenen  Orbitalwand  und  dieser  möglichst 
:nahe  geführt  wird.    Selbstverständlich  ist  der  Ausdruck  parallel  nicht  absolut 
'Wörtlich  zu  nehmen.    Erlauben  es  die  Umstände,  dass  man  den  Einstich  durch 
(die  Conjunctiva  macht,  so  ist  dieser  Modus  vorzuziehen;  in  der  Regel  ist  aber 
wegen  der  entzündlichen  Anschwellung  namentlich  des  oberen  Lids  eine  aus- 
giebige Verschiebung  desselben  unmöglich  und  man  ist  dann  genöthigt,  durch 
1  das  Lid  hindurch  einzustechen.    In  diesen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  den  Schnitt 
iparallel  mit  den  Fasern  des  Musculus  orbicularis  zu  führen.  Da  aber  die  Wunde 
1  durchschnittlich  nur  einige  Linien  lang  zu  sein  braucht,  so  ist  es  nicht  nothwen- 
idig,  jene  Schniltrichtung  entgegen  anderen  etwa  vorwaltenden  Rücksichten 
I penibel  festzuhalten. 

In  der  angegebenen  Lage  und  Richtung  wird  nun  das  Messer  vorgedrängt 
i  und  zwar  je  nach  Umständen  1  bis  Zoll  tief,  bis  eben  der  Eiter  zum  Vor- 
! schein  kommt.    Bei  dieser  Manipulation  ist  einige  Vorsicht  anzuwenden,  um 
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Verletzungen  der  Wünde,  der  grösseren  Gefässe^),  naraentlich  aber  des  Bulbus 
zu  vermeiden.  Ob  unglückliche  Erfahrungen  über  Nebenverletzungeu  in  der 
erstgenannten  Richtung  vorliegen,  weiss  ich  nicht.  Der  Fall  einer  starken  und 
zwar  arteriellen  Blutung  ist  von  Scott 2)  beschrieben.  Ein  trauriges  Beispiel 
von  Bulbusverletzung  ist  der  vielfach  citirte  Benaut'sche  Fall  3). 

Um  diese  Gefahren  zu  umgehen,  hat  man  den  Abscess  mittelst  eines  Troi- 
carls  geöfl'net,  auch  hat  man  vorgeschlagen,  die  bedeckenden  Weichtheile  von 
der  Conjunctiva  aus  couche  par  couche  zu  trennen'').  Will  man  sehr  vorsich- 
tig sein,  so  empfiehlt  es  sich  vielleicht,  zuerst  mit  einem  spitzen  Messer  das  Lid 
und  die  Fascia  tarsoorhitalis  zu  durchstechen,  darauf  die  Wunde  mit  einem  ge- 
knöpften Bistouri  nach  Bedürfniss  zu  erweitern  und  schliesslich  mit  der 
stumpfen  Spitze  des  Bistouris  oder  mittelst  einer  Sonde  sich  einen  Weg  zum 
Eiter  zu  bahnen. 

Die  Entlerung  des  Eilers  geschieht  nach  ausreichender  Eröffnung  des 
Abscesses  spontan  durch  die  Contractilität  der  betheiliglen  Gebilde.  Eine  Anwen- 
dung von  Druck  gegen  die  Weichtheile  oder  den  Bulbus  ist  meistentheilsunnöthig. 
Der  Exophthalmos  vermindert  sich  sofort  conlorm  der  Quantität  des  entleerten 
Eiters.  Die  vollkommene  Reposition  lässt  in  der  Regel  nicht  lange  auf  sich  war- 
ten, doch  erfordert  sie  natürlich  die  vollständige  Entleerung  des  Eiters  und  den 
Rückgang  aller  entzündlichen  Anschwellung  des  Orbitalgewebes.  Sehr  wichtig 
ist  es  die  angelegte  Wunde  offen  zu  halten,  damit  der  zurückbleibende 
oder  sich  neubildende  Eiter  freien  Abfluss  hat.  Dies  bewerkstelligt  man  durch 
Einführung  einer  Meche,  eines  Pressschwammes  oder  einer  Drainageröhre. 
Zuweilen  wird  es  zweckmässig  sein ,  die  Wunde  mit  lauem  Wasser,  vielleicht 
mit  einem  Zusatz  von  Carbol-  oder  Salycilsäui'e  auszuspritzen.  Ist  der  Eiter 
gut  und  nicht  übelriechend ,  so  sind  die  Einspritzungen  überflüssig.  Uebel- 
riechender  oder  dünnflüssiger  Eiter  lenkt  unsere  Aufmerksamkeit  auf  den  Zu- 
stand der  Knochen  und  wir  thun  gut ,  bei  dem  geringsten  Verdacht  auf  eine 
Knochenaffection  sogleich  nach  der  Function  des  Abscesses  eine  eingehende 
Untersuchung  mittelst  der  Sonde  vorzunehmen.  Wenn  diese  Untersuchung 
sich  auf  das  Orbitaldach  erstreckt,  so  ist  sie,  wie  schon  früher  betont  wurde, 
mit  ganz  besonderer  Vorsicht  auszuführen. 

Wir  sind  freilich  nicht  immer  in  der  Lage,  mit  dem  Einstich  warten  zu 
können.  Hauptsächlich  sind  es  die  Fälle  von  Periostitis  mit  Theilnahme  des 
Fettzellgewebes,  in  welchen  die  Gefahr  einer  verbreiteten  Periostablösung 
die  möglichst  frühzeitige  Entleerung  des  Eiters  erfordert.  Hier  sind 
unter  Umständen  selbst  probatorische  Einstiche  geboten  .  Aber  auch  bei 
genuiner  Orbitalphlegmone,  bei  welcher  sonst  im  Allgemeinen  eine  zuwar- 
tende Haltung  eher  gestattet  ist  G),  können  die  subjectiven  Beschwerden ,  das 
Fieber,  die  Gefahr  für  das  Auge,  vielleicht  sogar  für  das  Leben  der  Patienten 
uns  nach  Erschöpfung  der  palliativen  Mittel  drängen,  zu  einer  Zeit  einzugrr- 


1)  Vergl.  ZeiienderI.  c.  II.  pag.  419. 

2)  Vergl.  Fano,  Traitö  des  maladies  des  yeux.  I.  pag.  '132. 

3)  Vergl.  CAnRON  du  Villards  1.  c.  pag.  311. 

4)  Fano  1.  c.  pag.  131. 

5)  V.  Graefe,  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  1.  pag.  50. 

6)  V.  Graefe,  ebenda. 
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fen,  in  welcher  wir  noch  nicht  mit  Sicherheil  bestimmen  können,  ob  sich  über- 
haupt schon  eine  Ansammlung  von  Eiter  in  der  Orbila  gebildet  hat  und  wo 
sich  dieselbe  befindet.  Die  allerdings  spärlichen  pathologisch -anatomischen 
Untersuchungen  zeigen,  dass  neben  einer  verbreiteten  gleichmässigen  Infiltra- 
lion  des  Orbilalgewebes  sich  schon  frühzeitig  Ansammlungen  von  Eiter  in  Form 
kleiner  zerstreuter  Herde  zu  bilden  pflegen  und  diese  Beobachtungen  berechti- 
gen uns,  wenn  es  nölhig  erscheint,  schon  einen  frühzeitigen  Eingriff  mit  Aus- 
sicht auf  entlastende  Wirkung  vorzunehmen.  Man  sticht  dann  ein  »wo  man 
den  Eiter  vermuthetcc  1)  ,  d.  h.  unter  Umständen  bietet  eine  sorgsame  Beob- 
achtung doch  nähere  Anhaltspunkte.  Zuweilen  fühlt  nemlich  der  untersuchende 
Finger  eine  umschriebene  Infiltration  des  Bindegewebes  und  wo  eine  solche 
dem  Gefühl  nicht  zugänglich  ist,  da  lässt  doch  manchmal  eine  seitliche  Devia- 
tion des  Augapfels  den  Schluss  zu,  dass  auf  der  der  Ablenkung  entgegengesetz- 
ten Seite  die  hauptsächliche  oder  wenigstens  eine  beträchtliche  Ansammlung 
entzündlichen  Productes  stattfindet.  Solche  Thalsachen  geben  die  Indication 
für  den  Ort  des  Eingriffes.  Wir  stechen  dann  unter  den  angegeben  Cautelen 
auf  die  fühlbare  oder  durch  die  Ablenkung  des  Bulbus  sich  verrathende  An- 
schwellung ein  und  werden ,  wenn  wir  tief  genug  eingehen ,  selten  eine  Ent- 
leerung von  Eiter  vermissen.  Ist  diese  auch  anfangs  spärlich,  so  leitet  sie  doch 
in  der  Regel  den  Beginn  des  günstigen  Krankheitsverlaufes  ein. 

Zuweilen  fehlt  aber  jede  fühlbare  Infiltration  des  Gewebes,  der  Bulbus  ist 
gerade  in  der  Augenhöhlenaxe  hervorgetrieben  und  wenn  nun  ein  solcher  Zu- 
stand sich  stürmisch  entwickelt,  die  Protrusion  eine  grosse  und  damit  die  Ge- 
fahr eine  prägnante  ist,  so  fordern  die  Verhältnisse  einen  schnellen  Entschluss 
zum  Handeln. 

Ich  habe  in  einem  solchen  Fall,  in  welchem  ein  ähnlicher  Zustand  mit  völliger  Aufhe- 
bung der  quantitativen  Lichtempfindung  und  gleichzeitigem  starken  Druck  der  übermässig 
gegen  den  Bulbus  gespannten  Lider  einherging,  zunächst  die  äussere  Commissur  ausgiebig 
gespalten ,  dann  je  aussen-oben  und  aussen-unten  vom  Bulbus  Einstiche  mit  einem  schma- 
len Messer  in  das  infiltrirte  Orbitalgewebe  gemacht  und  darnach  in  der  Tiefe  dieser  Einstiche 
mittelst  einer  starken  Stahlsonde  durch  hebeiförmige  Bewegungen  kleine  Gewebszerreissungen 
provocirt.  Durch  diese  Manipulation  gelang  es  mir,  vielleicht  7  bis  8  Tropfen  Eiter  herauszu- 
befördern ,  aber  es  blieb  ein  anfangs  minimaler ,  später  zunehmender  Abfluss  bestehn  und 
darauf  trat,  trotz  des  vorausgegangenen  hohen  Drucks  ein  leidliches  Sehvermögen  wieder  ein; 
so  zwar  dass  Patient  später  im  Stande  war,  .Jäger  No.  5  fliessend  zu  lesen.  Während  der 
Augenspiegel  auf  der  Höhe  der  Sehstörung  keine  Differenzen  zwischen  dem  Augenhintergrunde 
des  gesunden  und  des  kranken  Auges  nachwies ,  zeigte  sich  nach  einigen  Monaten  ein  leich- 
ter Grad  von  Sehnervenatrophie. 

In  dem  mitgetheilten  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine,  wenn  auch  spär- 
liche Entleerung  von  Eiter,  welche  durch  den  operativen  Eingriff  unmittelbar 
bewerkstelligt  wurde.  Es  giebt  nun  aber  eine  andere  Gruppe  von  Fällen,  in 
welchen  sich  die  Erhöhung  des  inlraorbilären  Druckes  so  schnell  und  so  dro- 
hend entwickelt,  dass  seine  Herabsetzung  dringend  indicirt  erscheint,  ehe  es 
überhaupt  zu  irgend  einer  Eiterbildung  gekommen  ist.    Für  diese  Fälle  hat 


1)  S.  Demarquay  1.  c.  pag.  150. 
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iiicin  neben  den  Einstichen  mit  einem  schmalen  Messer  vorgeschlagen,  ahn- 
lich wie  bei  Phlegmonen  an  anderen  Körperlheilen,  zum  Zweck  der  Entspan- 
nung zahlreiche  tiefe  und  ausgiebige  Einschnitte  in  das  entzündete  Orbital- 
gewebe zu  machen  2).  Ueber  die  Wirkung  solcher  Einschnitte  stehen  mir 
keine  eigenen  Erfahrungen  zu  Gebote ,  aber  es  scheint ,  dass  die  Orbita  gerade 
für  diese  Zwecke  besonders  ungünstige  anatomische  Vorbedingungen  bietet.  Die 
einzige  nachgiebige  Seite  wird  zum  grössten  Theil  vom  Augapfel  eingenommen 
und  dadurch  wird  das  für  die  entspannenden  Einschnitte  disponible  Terrain  in 
so  hohem  Grade  eingeschränkt ,  dass  man  von  vornherein  deren  mechanische 
Wirkung  bezweifeln  muss.  Ausserdem  heben  die  Autoren  die  Gefährlichkeil 
ausgiebiger  Einschnitte  wegen  der  unvermeidlichen  Blutung  hervor.  Diese 
Blutungen  würden  ja  selbst  wieder  eine  Raumbeschränkung  nach  sich  ziehen 
und  mithin  die  beabsichtigte  Entspannung  illusorisch  machen. 

Ein  anderer  Missstand  zahlreicher  und  tiefer  Einschnitte  wäre  möglicher- 
weise der,  dass  dieselben  unmittelbar  durch  das  Trauma  eine  Vermehrung  der 
entzündlichen  Anschwellung  hervorrufen  können ,  wie  wir  das  selbst  bei  ein- 
zelnen ,  kleinen  Einstichen  häufig  genug  beobachten.  Wenn  nun  eine  solche 
Anschwellung  auch  nur  vorübergehend  zu  sein  pflegt ,  so  kann  sie  doch  eine 
gefahrbringende  Vermehrung  des  intraorbitären  Druckes  nach  sich  ziehen  und 
das  um  so  mehr,  wenn  aus  den  oben  angedeuteten  anatomischen  Gründen  die 
beabsichtigte  mechanische  Entspannung  unzureichend  bleibt.  Ich  würde  mich 
unter  ähnlichen  Umständen  mit  einer  ausgiebigen  Erweiterung  der  Lidspalte 
und  wiederholten  schmalen  Einstichen  in  das  entzündete  Orbitalgewebe  be- 
gnügen. Es  ist  dabei  übrigens  zu  bemerken,  dass  gerade  solche  stürmisch 
verlaufenden  Orbitalphlegmonen  nicht  selten  complicirte  Formen  darstellen, 
welche  mit  phlebitischen  oder  thrombotischen  Processen  vergesellschaftet  sind. 
Sehn  wir  in  einem  solchen  Falle  in  der  That  die  benachbarten  Venen  des  Ge- 
sichts oder  des  Kopfes  in  Form  livider  Stränge  betheiligt,  so  liegt  die  Vermu- 
thung  nahe ,  dass  es  sich  um  eine  Thrombose  einer  Fe?ia  ophthabnica  oder  des 
Gehirnsinus  handelt  und  gegenüber  der  traurigen  Prognose  eines  Bolchen  Zu- 
staudes  thun  wir  wohl  besser,  wenn  wir  dem  Patienten  heroische  Eingriffe 
von  zweifelhaftem  Nutzen  ersparen  und  uns  statt  derer,  auf  eine  symptomatische, 
in  erster  Linie  schmerzstillende  Behandlung  beschränken. 

§19.  In  verzweifelten  Fällen  wird  man  vielleicht  darandenken,  nach 
dem  Rathe  Wenzel's^)  den  ganzen  Bulbus  zu  entfernen.  Auf  diese  Weise  wäre 
man  allerdings  im  Stande,  dem  infiltrirten  Orbitalgewebe  hinlänglich  Raum  zu 
verschaff  en  und  so  die  knöchernen  Wandungen,  namentlich  das  Orbitaldach  vor 
den"  möglichen  Folgen  des  übermässigen  intraorbitären  Drucks  zu  schützen. 
Aber  man  müsste  jedenfalls  zuvor  die  Diagnose  und  die  Prognose  des  Falles  mit 
gi  osser  Sicherheit  beherrschen.  Denn  das  Opfer  eines  Augapfels,  auch  wenn 
derselbe  schon  in  den  Krankheitsprocess  mit  hineingezogen  ist  und  selbst  das 


lj  Vergl.  Velpeau,  Dictionnaire  de  niedecine  en  30  Vol.  t.  XXIL  Article  Orbite  4  840 
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Sehvermögen  verloren  gegeben  werden  muss,  bringt  man  doch  nur,  wenn  hö- 
here Rücksichten  d.  h.  hier  solche  auf  das  Leben  des  Patienten  dazu  drangen. 

Wie  schwer  es  indessen  ist,  sich  eine  genaue  Rechenschaft  über  die  ana- 
tomischen Veränderungen  innerhalb  der  Orbita  während  des  Lebens  zu  geben, 
lehrt  unter  anderem  die  Beobachtung  v.  Guäfe's  i)  ,  welcher  ebenfalls  in  der 
angedeuteten  Idee  den  Bulbus  entfernte  und  nach  der  Operation  nichts  von  der 
vorausgesetzten  Entzündung  des  Periostes  vorfand. 

Auf  der  andern  Seite  möchte  ich  hier  noch  einmal  betonen,  dass  die  Mög- 
lichkeit eines  Uebergangs  von  gewöhnlicher  genuiner  Entzündung  des  orbita- 
len Fettzellgewebes  auf  das  Periost  des  Orbitaldaches  und  so  auf  die  Meningen 
keineswegs  erwiesen  ist.  Vielmehr  scheinen  die  Beobachtungen  von  Meningl- 
ten  nach  Operationen  in  der  Orbita  und  an  anderen  Theilen  des  Kopfes  die 
Vermuthung  nahe  zu  legen ,  dass  gerade  der  operative  Eingriff  unter  gewissen 
ungünstigen  Bedingungen,  namentlich  wenn  er  in  entzündeten  Geweben  unter- 
nommen wird,  die  Fortleitung  der  Entzündung  zu  den  Gehirnhäuten  provocirt. 
Nach  alledem  scheint  der  Vorschlag  Wenzel's  zur  Entfernung  des  Augapfels  auch  in 
den  schlimmsten  Fällen  nicht  wohl  empfohlen  werden  zu  können,  wie  er  denn 
auch  in  der  That  wenig  Nachahmung  gefunden  hat. 

Ob  es  von  Nutzen  ist,-  nach  dem  ebenfalls  von  Wenzel  2)  gemachten  Vor- 
schlag, den  Bulbus  zu  spalten',  auch  darüber  kann  ich  nach  eigener  Er- 
fahrung nicht  entscheiden.  Einige  Stimmen  sprechen  sich  sehr  energisch  da- 
gegen aus^).  Niemand  dafür.  Es  Hesse  sich  indessen  wohl  denken,  dass  durch 
die  Spaltung  eines  panophthalmitisch  entzündeten  Bulbus  eine  wesentliche  Ver- 
minderung der  subjectiven  Beschwerden  und  eine  Abkürzung  des  Krankheits- 
processes  herbeigeführt  werden  könnte. 

§  20.  Wenn  die  Schmerzhaftigkeit  des  Orbitalrandes  gegen  Druck  oder 
sonst  irgend  ein  anderes  Symptom  es  wahrscheinlich  macht,  dass  die  Entzün- 
dung des  orbitalen  Zellgewebes  die  Theilerscheinung  einer  Periostitis  ist,  so  ist 
ies  bis  jetzt  allgemein  gebräuchlich ,  unmittelbar  nach  vollführtem  Einstich  eine 
vorsichtige  aber  genaue  Untersuchung  der  der  Eiteransammlung  zunächst  gele- 
genen Orbitalwand  vorzunehmen.  Diese  Untersuchung  pflegt  auch  dann  ange- 
stellt zu  werden ,  wenn  nur  der  allergeringste  Verdacht  auf  eine  entzündliche 
Theilnahme  der  Wandungen  vorliegt ;  ja  es  lässt  sich  bei  dem  Mangel  eines 
sicheren  ,  symptomatischen  Criteriums  der  uncomplicirten  Orbitalphlegmone 
wohl  verstehen,  wenn  Jemand  nach  jeder  Eröffnung  eines  Orbitalabscesses  prin- 
cipiell  die  Sondenuntersuchung  für  angezeigt  hält.  Fühlt  man  nun  durch 
eine  künstlich  angelegte  Oelfnung  oder  einen  vorgefundenen  Fistelgang  irgend 
wo  eine  rauhe  Knochenpartie ,  so  ist  es  zuvörderst  unsere  Aufgabe,  dem  Eiter 
auf  die  oben  angegebene  Weise  so  lange  Abfluss  zu  erhalten,  bis  der  Krank- 
heitsprocess  im  Knochen  sich  erschöpft  hat.  Hierdurch  und  eventuell  durch 
einen  Einschnitt  in  das  Periost  werden  wir  der  Retention  der  Entzündungspro- 
ducte  zwischen  Periorbita  und  Knochen  und  somit  der  Ausbreitung  einer 


1)  Archiv  f.  Augenheilkunde  III.  2.  pag.  421. 
2J  1.  c. 

3)  Demarquay  1.  c.  pag.  149  und  Fano  1.  c. 
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Perioslablösung  und  den  Folgen  derselben  vorbeugen.  Nach  und  nach  ver- 
kleinert sich  dann  trotz  der  eingelegten  Mechen  der  Fistelgang  von  seinem 
Grunde  aus,  die  Sonde  ftlhlt  weder  harten  Widersland  noch  Rauhigkeiten  und 
im  Verlauf  eines  oder  mehrerer  Monate  ist  der  Process  geheilt.  In  der  Mehr- 
zahl der  Falle  geschieht  dies  ohne  naciiweisbaren  Abgang  von  Knochenparlien. 

Man  hat  sich  indessen  wolü  zu  hüten,  dass  nicht  ein  Verschluss  der  Fistel- 
öllnung  eintritt,  bevor  der  Krankheilsprocess  des  Knochens  in  der  Tiefe  abge- 
laufen ist.  Eine  solche  scheinbare  Heilung  kann  zwar  trotz  grösster  Aufmerk- 
samkeil vorkommen,  aber  in  der  Regel  wird  uns  eine  sorgfältige  Sondirung, 
eine  genaue  Beobachtung  des  Secretes  und  des  Zustandes  der  Fislelöffnung, 
namentlich  die  Anwesenheit  von  Granulationen  an  derselben  und  Oedem  der 
umgebenden  Weichtheile  vor  Irrlhümei'n  in  dieser  Richtung  bewahren. 

Statt  dem  Eiter  durch  die  Weichtheile  nach  aussen  Abgang  zu  verschallen, 
hat  man  auch  wohl  versucht ,  denselben  durch  die  Lamina  papyracea  in  die 
Nase  oder  durch  das  AntrumHighmori  hindurch  in  den  Mund  zu  leiten.  In  Aus- 
nahmefällen kann  ein  solches  Verfahren  durch  die  Umstände  angezeigt  sein, 
aber  nur  unter  der  Voraussetzung ,  dass  die  betreffenden  Wandungen  der  Or- 
bila schon  vorher  eine  Zerstörung  des  Knochens  erlitten  und  der  Eiler  sich 
spontan  einen  Weg  in  den  angedeuteten  Richtungen 'gebahnt  hatte.    Unter  die- 
sen Bedingungen  kann  es  zweckmässig  sein ,  die  bestehenden  Lücken  des  ca- 
riösen  Knochens  zu  erweitern  i),  oder  wenn  der  Eiter  in  den  Sinns  maxülaris 
eingedrungen  ist ,  demselben  durch  Ausziehen  eines  Zahns  und  Anbohrung  der 
Alveole 2)  Abfluss  zu  verschaffen.    Weniger  Nachahmung  verdient  das  Verfah- 
ren RiBERi's^)  welcher  vorschlägt,  bei  allen  Orbitalabscessen  mit  und  ohne 
Knochenaffection,  in  welchen  der  Eiter  seine  Richtung  nach  dem  inneren  Augen- 
winkel hin  nimmt,'  die  Lamina  papyracea  umfänglich  zu  durchmeisseln  und  so 
den  Eiler  in  die  Nase  abzuführen.  Der  Zweck  dieses  umständlichen  und  heroi- 
schen Verfahrens,  welches  schon' Righet  verurtheilte,  ist,  die  langsam  heilenden 
und  in  ihren  Folgen  entstellenden  Fisteln  zu  vermeiden.    Noch  umständlicher 
verfuhr  Campana      welcher  sich  in  einem  Falle  von  Caries  der  unleren  Wand 
durch  den  Gaumen  einen  Weg  in  die  Orbita  bahnte. 

§  21 .  Ob  wir  auf  den  Verlauf  der  Knochenaffection  ausser  dem 
indirecten  Einflüsse  der  oben  besprochenen  allgemeinen  resp.  constitutionellen 
Therapie  auch  direct  durch  örtliche  Behandlung  günstig  einwirken  können,  er- 
scheint vor  der  Hand  noch  zweifelhaft.  Bei  tiefen  in  der  Orbita  gelegenen  Pro- 
cessen dürften  selbst  Injectionen  mit  adstringirenden  oder  desinficirenden  So- 
lutionen, ja  mit  blossem  Wasser  schädlich  sein,  da  sie  wegen  der  beschränkten 
Raumverhältnisse  den  Abfluss  des  Eiters  zuweilen  erschweren,  die  Abhebung 
des  Periostes  vergrössern  und  sogar  geradezu  reizvermehrend  wirken  können  ^j. 


-1)  Vergl.  Desmahres,  Gazette  des  höpitaux  1853  No.  25. 

2)  Vergl.  Fano  1.  c.  pag.  4  36  u.  f. 

3)  Des  absces  de  l'orbite  par  M.  Ribeui  c.  nach  Demarquay  1.  c.  pag.  152. 

4)  Osteo-periostite  gommosa  ....  Giornale  italiano  delle  malat.  venerie.  1871.  eil.  nach 
Annales  d'oc.  68.  pa.^.  84. 

ü)  Ycrgl.  Sichel  1.  c.  pag.  99. 
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Um  so  mehr  wird  man  in  diesen  Fällen  von  der  Anwendung  stärkerer  Agentien 
namentlich  der  Cauterisationen  jedweder  Art  Umgang  nahmen.  Dieselben  würden 
unter  Umstanden  nicht  allein  das  Auge,  sondern  bei  Erkrankungen  des  Orbital- 
daches  selbst  das  Leben  gefährden. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse ,  wenn  die  KnochenalFection  die  mehr  zu- 
gänglichen Partien  besonders  aber,  wenn  sie  den  Orbilalrand  einnimmt.  In 
letzterem  Falle  ist  jede  örtliche  Behandlung,  welche,  der  Ausbreitung  des  Pro- 
cesses  entgegen  wirkt ,  die  Einschnitte  in  die  äusseren  Weichtheile  und  in  das 
Periost!),  die  Ableitung  des  Eiters  und  die  Reinigung  des  Wundkanals  leichter 
und  in  erspriesslicherer  Weise  auszuführen.  Hier  dürften  auch  diejenigen 
Verfahren,  welche  auf  eine  directe  Umstimmung  des  Krankheitsprocesses  im 
Knochen  hinzielen,  ungeachtet  der  noch  bestehenden  Meinungsverschiedenheit 
über  ihren  therapeutischen  Werth,  Anwendung  finden.  Als  die  wirksamsten 
nenne  ich  das  Auskratzen  der  erkrankten  Knochenpartie  2),  das  Aetzen  dersel- 
sen  mitArgentum  nitricum^)  und  das  Brennen  mittelst  des  Cauterium  actuale^), 
namentlich  auf  galvanocaustischem  Wege.  Die  Application  dieses  letzteren 
Mittels  erfordert  besondere  Vorsichtsmaassregeln  zum  Schutze  des  Auges  ,  zu 
welchem  Zwecke  Warlomont  und  Testelin  kleine  Elfenbeinspecula  empfahlen. 

Es  wurde  schon  mehrere  Male  darauf  hingewiesen ,  dass  die  Abstossung 
von  Sequestern,  besonders  grösseren,  nicht  zu  den  häufigeren  Vorkommnissen 
gehört,  dass  jedoch  immerhin  solche,  selbst  von  enormer  Ausdehnung  beobach- 
tet.worden  sind  und  es  wurde  bei  dieser  Gelegenheit  der  monströse  Lawson- 
sche  5)  Fall  erwähnt,  in  welchem  die  Orbitalwände  in  ihrer  Totalität  nekrotisirt 
und  extrahirt  waren. 

Wenn  wir  einen  beweglichen  Sequester  fühlen  ,  so  werden  wir  ihn  natür- 
lich sofort  zu  entfernen  suchen.  Es  kann  auch  vorkommen,  dass  Resectionen 
von  kleinerem  oder  grösserem  Umfange  nothwendig  sind.  In  diesen  Fällen  ist 
dann  gewöhnlich  die  Nekrose  der  betreffenden  Orbitalwände  oder -Ränder  Theil- 
erscheinung  von  Krankheitsprocessen,  welche  die  benachbarten  zum  Aufbau 
der  Orbita  beitragenden  Knochen  betreflFen ,  namentlich  des  Oberkiefers  und 
des  Stirnbeins.  Die  Erkrankungsformen  dieser  Knochen,  ihre  Symptomatologie 
und  Behandlung  gehören  in  das  Gebiet  der  Chirurgie. 

§  22.  So  Vorth  eilhaft  sich  im  Allgemeinen  die  Erkrankungen  der  Orbitalränder 
prognostisch  vor  denjenigen  der  Orbitalwände  auszeichnen,  so  haben  dieselben 
doch  einen  sehr  gefürchteten  Process  in  ihrem  Gefolge,  das  ist  die  nachträgliche 
Narbenbildung,  welche  durch  Retraction  der  Lider  zu  Ectropium  und  Lagoph- 
thalmus  führt.  Um  diesen  störenden  Effect  zu  vermeiden  oder  wenigstens  zu  ver- 
mindern, hat  man  wohl  gerathen,  den  zur  Entleerung  des  Eiters  erforderlichen 
Einstich  nur  durch  die  Conjunctiva,  oder  wenn  durch  die  Haut,  ihn  an  einem 
weit  von  derKnochenerkrankung  entfernten  Punkte  zu  machen.  Es  wurde  schon 


1)  Vergl.  Sichel  1.  c. 

2)  Mackenzie  1.  c.  I.  pag.  51. 

3)  Sichel  1.  c.  pag.  99. 

4)  S.  Mackenzie  1.  c.  I.  pag.  50. 

5)  1.  0. 
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dcirauf  hingedeutet ,  dass  die  EigentliUmlichkeiten  eines  vorliegenden  Falles  es 
nicht  immer  gestallen,  den  Einstichspunkt  nach  unserem  Belieben  durch  die  Lid- 
haul  oder  durch  die  Conjuncti  va  zu  wühlen.  Auf  der  andern  Seite  verdient  hervor- 
gehoben zu  werden,  dass  ein  Einstich  durch  die  Conjuncliva  oder  ein  solcherdurch 
eine  entfernte  Haulparlie  keineswegs  vor  der  Retraction  der  Lider  schützt  Denn 
die  Nolhwendigkeil,  die  Fistel  so  lange  offen  zu  hallen,  bis  die  Knochenerkrankung 
gehedl  ist,  führt  ohne  Zweifel  zu  entzündlicher  Betheiligung  des  den  Fislelgang 
umgebenden  Bindegewebes  und  vermittelt  so  einen  conlinuirlichen  Zusammen- 
hang der  ganzen  nachtraglich  sich  bildenden  Narbe,  von  der  Ausgangsöffnung  an 
bis  zum  Orte  der  Knochenerkrankung,  dem  späteren  fixen  Puncle^derNarbencon- 
traction.  Immerhin  sind  die  Vortheile  nicht  zu  verkennen,  welche  die  Lage  der 
Fislelöff"nung  im  Bereiche  der  Conjuncliva  bietet,  insofern  durch  dieselbe  die  äus- 
sere Lidhaul  doch  nur  indirect  mitbetheiligt  wird  und  es  ist  deshalb  der  Rath  i), 
denEinstichnichtohneNoth  durch  die  Haut  zu  machen,  wohl  zu  beherzigen.  We- 
niger praktisch  erscheint  der  andere  zuerst  von  Ammon2)  gemachte  und  später 
von  Desmarres  3)  wiederholte  Vorschlag  hinsichtlich  dei;  Wahl  des  Einslichs- 
punktes  an  einer  von  der  Knochenerkrankung  möglichst  entfernten  Haulslelle. 
Abgesehen  davon ,  dass  dies  die  Folgen  der  Narbencontraction  nicht  hindert, 
könnte  die  entfernte  Lage  der  Hautöff'nung,  resp.  die  hierdurch  veranlasste  Ver- 
längerung des  Fistelgangs  sogar  zur  Bildung  weilerer  Fislelöff'nungen  disponi- 
ren  und  Fang  ^)  betont  deshalb  mit  Recht,  dass  man  wenn  immer  möglich,  den 
Abscess  an  einer  lief  gelegenen  Stelle  eröffnen  soll. 

Auch  der  complicirle  Riberi'sche  Vorschlag  basirt ,  wie  bemerkt  wurde, 
auf  der  Idee,  die  Folgen  der  Narbencontraction  zu  umgehen. 

Wir  sehn  also ,  dass  uns  wenig  wirksame  prophylaktische  Mittel  zu  Gebote 
stehn ,  um  jene  für  das  Auge  oft  so  deleläre  Nachkrankheit  der  Orbitalnekrose 
zu  vermeiden  oder  auch  nur  zu  vermindern  und  es  scheint  demnach,  dass  der 
Grad  des  sich  bildenden  Ectropiums  oder  Lagophthalmos  therapeutisch  wenig 
influencirbar  und  im  Wesentlichen  von  der  Ausdehnung  abhängig  ist,  welchen 
die  Knochenaffeclion  namentlich  in  der  Richtung  nach  hinten  einnahm.  In- 
dessen lehren  uns  die  Beobachtungen  Mackenzie's^^)  dass  wir  die  Gefahren  der 
Lid  retraction  auch  nicht  überschätzen  sollen ;  denn  einmal  können  sehr  beträcht- 
liche Grade  von  Lagophthalmos  lange  Zeit  bestehn,  ohne  die  Integrität  des  Auges 
in  Frage  zu  stellen,  da  das  frei  gebliebene  Lid,  vorzugsweise  das  untere,  den 
Bulbus  in  compensatorischer  Weise  zu  bedecken  und  schützen  vermag;  auf  der 
andern  Seite  kann  sich  die  Retraction  der  Lider  sogar  nachträglich  durch  die 
natürliche  Aclion  des  Orbicularis  wesentlich  vermindern.  In  der  Regel  wer- 
den wir  also  den  völligen  Ablauf  der  Narbencontraction  abwarten,  um  die  Aus- 
deh  nung  des  später  zu  kosmetischen  Zwecken  oder  zum  Schulze  des  Bulbus 
nothwendig  erscheinenden  chirurgischen  Eingriffes  mit  Ruhe  abmessen  zu  kön- 
nen. In  dieser  Richtung  verweise  ich  auf  Band  III  Kapitel  II  dieses  Hand- 
buches. 


1)  Vergl.  Zehender  1.  c,  II.  pag.  419. 

2)  Zeitschrift  für  Ophthalmologie  I.  pag.  36. 

3)  Traitö  thöorique  et  practique  des  maladies  des  yeux  II.  6dit.  I.  pag.  176. 

4)  1.  c.  I.  pag.  139. 

5)  I.  0.  I.  pag.  52. 
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So  sehr  auch  von  einer  frühzeitigen  plastischen  Operation  besonders  unter 
den  ungünstigen  Auspicien  einer  in  nächster  Nachbarschaft  bestehenden  Kno- 
cheneiterung abgeralhen  werden  muss  i),  so  können  doch  die  Umstände  eine 
schleunige  Bedeckung  des  Bulbus  nöthig  machen  und  zwar  tritt  diese  Noth- 
wendigkeit  dann  ein,  wenn  noch  wahrend  des  Fortbestandes  der  Knochen- 
afifection  ein  Ectropium  sich  entwickelt  und  die  exponirte  Hornhaut  der  Silz 
einer  sogenannten  neuroparalytischen  Entzündung  wird.  In  diesem  Falle 
erheischt  die  der  afficirten  Ilornhautpartie  von  Seiten  des  Knochoneiters 
drohende  Infeclion  um  so  mehr  eine  schleunige  Bedeckung  des  Bulbus.  Zu 
diesem  Zwecke  hat  Stöber 2)  einen  Klebeverband  empfohlen,  welchen  Michel  3) 
modificirt  hat.  Mir  scheinen  diese  Methoden  bei  der  meistentheils  längeren 
Dauer  des  Processes  unzureichend  zu  sein,  ebenso  die  sog.  Epidermisnäthe, 
welche  in  der  Bogel  bald  ausreissen  und  wegen  der  entzündlichen  Haut- 
reaction  auch  nicht  ad  infinitum  wiederholt  werden  können.  Ich  habe  in  einem 
solchen  Falle  bei  noch  bestehender  Knocheneiterung  die  Blepharoplastik  ver- 
sucht. Keine  einzige  Nadel  blieb  sitzen.  Freilich  handelte  es  sich  um  heredi- 
täre Syphilis.  Am  meisten  hat  in  den  vorliegenden  Fällen  die  von  Gräfe  *) 
empfohlene  Tarsoraphie  geleistet.  Man  wird  dann  nach  geheilter  Hornhaut- 
entzündung die  vereinigte  Lidspaltenstrecke  wieder  trennen  und  kann  somit 
die  Tarsoraphie  hier  als  eine  provisorische  bezeichnen.  Ob  die  Beverdin'sche 
Transplantation  sich  für  die  Fälle  mit  Knocheneiterung  eignet ,  scheint  noch 
nicht  geprüft  zu  sein.  Dagegen  glaube  ich,  dass  dieDesmarres'scheBoutonniere 
wohl  der  Nachahmung  werth  ist.  Da  diese  Operation  in  dem  betreffenden 
Capitel  dieses  Handbuches  keine  Stelle  gefunden  hat,  so  gebe  ich  in  Nachfol- 
gendem den  Wortlaut  ihrer  Beschreibung  : 

»J'isole  la  fistule  en  incisant  la  peau  par  deux  traits  de  bistouri,  qui  se  rejoignent ;  je 
fais  glisser  la  levre  inferieure  de  la  plaie,  que  je  viens  de  faire,  par  dessus  le  trajet  fistuleux, 
jusqu'ä  ce  que  l'oeil  soit  largement  couvert,  et  de  maniere  ä  redresser  compl6tement  la 
paupifere  renversöe;  puis  je  fais  a  la  peau  au  niveau  de  la  fistule  une  boutonniere  assez  large 
qui  doit  6tre  flxöe  en  cet  endroit  autour  de  la  fistule  par  des  points  de  suture.  Les  levres  de 
la  premiöre  plaie  sont  röunies  par  premiere  Intention  'au  moyen  de  serres  fines  ou  d'une 
6pingle  et  il  resulte  de  cette  petite  Operation  que  l'oeil  se  trouve  protöge  convenablement  par 
les  paupieres  ,  que  la  difformitö  a  disparu  et  que  la  fistule  continue,  comme  par  le  passe  ä 
donner  du  pus  mais  ä  travers  une  partle  de  la  peau  plus  öloignöe  de  l'oeil  — «5). 


1)  Mackenzie  1.  c.  I.  pag.  52. 

2)  Manuel  pratique  d'ophtlialmologie.  pag.  73. 

3)  S.  dies.  Handbuch  IV.  pag.  460. 

4)  Archiv  f.  Ophthalmologie  III,  2.  pag.  303. 

5)  Vgl.  Gazette  des  höpitaux.  -1835.  No.  41. 
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II.  Blutungen  in  die  Orbita. 

§  23.  Blutansammlungen  in  der  Augenhöhle  stammen  entweder  aus  den 
innerhalb  derselben  verlaufenden  Gefässen,  oder  das  Blut  ist  von  aussen  einge- 
drungen. Im  ersteren  Falle  können  die  Arterien  und  Venen  jeglichen  Calibers 
und  Verlaufes,  möglicher  Weise  auch  die  Capillaren  i),  die  Quelle  der  Hämor- 
rhagie  abgeben.  Die  Fälle  der  zweiten  Kategorie  werden  ausnahmsweise  durch 
präformirte ,  in  der  Regel  durch  traumatische  Communication  der  Orbita  mit 
den  benachbarten  Theilen,  namentlich  der  Höhlen  vermittelt.  Auf  ähnlichen 
Bahnen  kann  das  in  der  Augenhöhle  angesammelte  Blut  dieselbe  auch  wieder 
verlassen.  In  dieser  Richtung  sind  zwei  Wege  von  praktischer  Bedeutung, 
einmal  der  sich  nach  vorn  erstreckende  subcutane  und  subconjunctivale  Weg 
und  ferner  der  freie  Erguss  des  Blutes  in  die  angrenzenden  Höhlen.  Genaue 
anatomische  Angaben  über  die  Lage ,  die  Grösse  und  die  Ausbreitungsweise 
der  orbitalen  Blutung  besitzen  wir  leider  sehr  wenige.  Daran  ist  unter  An- 
derem wohl  der  Umstand  Schuld,  dass  bei  den  zur  Autopsie  gelangten  Fällen 
das  Interesse  an  der  eigentlichen  Todesursache  dasjenige  an  dem  orbitalen 
Bluterguss  häufig  überwog. 

Nach  VON  Wecker  2)  kann  die  Blutung  stattfinden  entweder  zwischen  Periost- 
und  Knochen,  oder  in  das  Fettzellgewebe  ,  oder  drittens  zwischen  Bulbus  und 
Tenon'sche  Kapsel.  MeyrS)  hält  diejenigen  Blutergüsse  »an«  und  »in«  die  Seli- 
nervenscheide  für  die  wichtigsten.   Die  »an«  der  Sehnervenscheide  gelegenen 


1)  Vergl.  Maslieurat-Lagemaud,  Archiv  de  mödecine  de  Paris,  .luly 

2)  1.  c.  I.  pag.  781. 

3)  Vergl.  Meyr,  J.,  Beiträge  zur  Augenheilkunde.  W^en  1850. 
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würden  einer  Unterabiheilung  der  Wecker'schen  zweiten  Gruppe  entsprechen; 
einen  solchen  Fall  theilt  Spengler  i)  und  Demme2)  mit.  Die  andere  von  Meyer 
aufgestellte  Kategorie,  die  Blutungen  innerhalb  der  Schnerven- 
scheide,  von  welcher  er  ein  eigenes  Präparat  beschreibt,  stellt  diejenige 
Form  dar,  in  welcher  das  Blut  auf  präformirter  Bahn  in  die  Augenhöhle  gelangt. 

Streng  genommen  gehören  diese  Fälle  gar  nicht  zu  den  Orbitalblutungen  und  es  schliessen 
sich  der  Meyr'schen  Beobachtung  noch  diejenige  von  SamtS),  feraer  die  von  Talko,  Spürgin, 
Michel  und  MASz^j  an,  welche  letzteren  Leber 5)  unter  den  Krankheiten  des  Sehnerven  abge- 
liandell  hat.  Neuerdings  hat  Fürstneu 6]  eine  Reihe  d*em  Manz'schen  ähnlicher  Fälle  veröffent- 
licht und  dem  Verfasser  ist  eine  grössere  Summe  traumatischer  derartiger  Hämorrhagien  von 
einem  befreundeten  Collegen  zur  Disposition  gestellt  worden  ,  welche  weiter  unten  eine  Be- 
sprechung finden  werden.  S.  §  43. 

Den  Raum  zwischen  Tenon'scher  Kapsel  und  Bulbus  scheinen  mit  Vorliebe  ' 
diejenigen  Blutungen  einzunehmen ,  welche  nach  Schieloperationen  beobachtet 
werden^),  wenigstens  machen  die  Umstände,  unter  welchen  sie  stattfinden, 
dies  wahrscheinlich.  Whauton  Jones**)  giebt  eine  kurze  Beschreibung  eines 
anatomisch  untersuchten  Falles  von  Blutung  in  die  Tenon'sche  Kapsel  und  zwar 
handelt  es  sich  um  einen  spontanen  Bluterguss. 

Blutungen  zwischen  Periost  und  Knochen  kommen  häufiger  zur  Beobach- 
tung. Sie  treten  theils  isolirt,  theils  verbunden  mit  Blutungen  in  das  Fett  Zell- 
gewebe auf  und  begleiten  namentlich  die  Fracturen  der  Orbitalwände  und  der 
Schädelbasis. 

§24.  Aetiologie.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Orbital- 
blutungen wie  die  Blutungen  überhaupt  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehr- 
zahl traumatischen  Ursprungs  sind.  Manche  Schriftsteller 9)  sprechen  freilich 
von  dem  Vorkommen  derartiger  Hämorrhagien  im  Verlaufe  des  Scorbuts  und 
des  Typhus ,  allein  es  ist  mir  nicht  gelungen ,  eine  authentische  Beschrei- 
bung eines  solchen  Falles  aufzufinden.  Auch  scheint  es  mir  bemerken swerth, 
dass  GRANDmiER  {x\  seiner  Originalabhandlung  über  die  Hämophilie  unter  256 
Beobachtungen  keiner  einzigen  Blutung  in  die  Augenhöhle  erwähnt.  Ueber- 
haupt  habe  ich  nur  5  Fälle  von  spontanen  Blutungen  in  der  mir  zugänglichen 
Literatur  auffinden  können  und  diese  dürften  sich  bei  genauerer  Analyse  auf 
die  bescheidene  Zahl  von  dreien  reduciren.  Der  älteste  Fall  ist  der  vielfach 
citirte  Fischer'sche  . 


1)  S.  Rubner's  illustrirte  medicinische  Zeitung.  Bd.  I.  S.  205. 

2)  Geissler  1.  c.  p.  451.  Beobachtung  4. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift  i875.  S.  542  u.  f. 

4)  Auch  Knapp  erwähnt  Archiv  f.  Ophth.  XIV,  l.  S.  245  zweier  Fälle. 

5)  Vergl.  dieses  Handb.  Cap.  VI.  S.  907. 

6)  Vergl.  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  VIII.  8.  1—30. 

7)  Vergl.  Mooren,  Ophthalmiatrische  Beobachtungen  1 877.  p.  31 .  Einen  ähnlicher^^Fall  hat 
Verf.  nach  Durchschneidung  des  Rectus  externus  beobachtet.  Auch  hier  trat  der  Exophthalmus 
unmittelbar  nach  vollendeter  Operation  ein.  Das  Blut  rcst)rbirte  sich  unter  Anwendung  des 
Druckverbandes  in  wenigen  Tagen.  Vgl.  auch  Alfred  Gräfe,  dies.  Handb.  Cap.  IX.  p.  169. 

8)  British  medical  .Journal.  May  1863. 

9)  Vergl.  Demarquay  1.  c.  p.  285  u.  Carron  du  Villards,  Annales  d'oc.  1858.  Sept.  u.  Oct. 

10)  Vergl.  Schmidt's  Jahrbücher.  1863.  S.  329  u.  f. 

11)  Lehrbuch  der  gesammten  Entzündungen.  Prag  1846.  S.  359. 
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Bei  einer  sonst  gesunden  Frau  wurde  seit  dem  Aufhören  der  Menses  eine  allmähliche 
Hervortreibung  des  linken  Auges,  anfangs  ohne,  später  mit  Aufhebung  des  Sehvermögens 
beobachtet.  Die  von  RoKrrANSKv  vorgenommene  Untersuchung  der  wegen  heftiger  Schmerzen 
entfernten  »Geschwulst«  ergab,  dass  dieselbe  aus  einzelnen,  zu  verschiedenen  Zeiten  erfolgten 
apoplektischen  Herden  zusammengesetzt  war. 

Der  zweite  Fall  ist  der  oben  erwähnte  von  Wharton  Jones  Derselbe  betraf  ein  blass 
ausseliendes  IQjähriges  Mädchen,  welches  gleichzeitig  an  Bright'scher  Nierenentzündung  und 
an  »hämorrhagischer  Diathese«  litt.  Die  Section  ergab  blutigen  Erguss  zwischen  Tenon'scher 
Kapsel  und  Sklera,  sowie  zwischen  letzterer  und  Bindehaut  und  in  das  obere  Lid.  Ausser- 
dem Petechien  an  Armen  und  Beinen,  eine  erbsengrosse  Ekchymose  in  der  harten  Hirnhaut, 
hellrothe  Flüssigkeit  in  Luftröhre  und  Bronchien,  Ekchymosen  auf  der  Lungenoberfläche 
und  hie  und  da  in  den  Lungenbläschen ,  ebensolche  auf  der  Aussenseite  und  an  den  Innen- 
seiten des  Herzens,  Milz  weich,  mit  Blutextravasaten  durchsetzt ,  Nieren  im  Zustande  der 
corlicalen  Atrophie  und  fettiger  Degeneration. 

Der  dritte  Fall  wurde  neuerdings  kurz  von  Zehender^)  mitgetheilt.  Bei  einem  einjährigen 
blassen  und  anämischen  Kinde,  welches  zu  Blutungen  geneigt  war,  zeigte  sich  der  Augapfel 
stark  hervorgetrieben  und  das  obere  Lid  sugillirt.  Die  hochgradige  Protrusion  verschw-and 
setir  langsam.    Nach  Jahresfrist  war  von  dem  früheren  Leiden  nichts  mehr  bemerkbar. 

Der  vierte  Fall,  welchen  Hyrtl  3)  erwähnt,  scheint  mir  wegen  der  Coincidenz  der  anato- 
mischen Angaben,  der  Zeit  und  des  Ortes  der  Beobachtung  —  er  wurde  ebenfalls  auf  der 
Prager  Augenklinik  behandelt  —  mit  dem  Fischer'schen  Falle  identisch  zu  sein. 

Der  fünfte,  vielfach  erwähnte  von  Gräfe'sche  Fall  ist  nach  des  Verfassers  eigener  Aus- 
sage eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose ;  directe  Zeichen  einer  stattgehabten  Blutung  fehlten. 
Derselbe  kann  mithin  als  nicht  authentisch  keinen  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Aetiologie  der 
spontanen  Orbitalextravasate  liefern. 

Die  drei  übrig  bleibenden  zweifellosen  Fälle  haben  also  das  Gemeinschaft- 
liche, dass  die  betroffenen  Individuen  überhaupt  eine  Disposition  zu, Blutungen 
besassen.  Bei  der  ünvollkommenheit  und  Spärlichkeit  des  Beobachtungs- 
materials, welches  wieder  unter  sich  so  viel  Abweichendes  bietet,  erscheint 
es  unpraktisch,  näher  auf  die  verschiedenen  Ursachen ,  welche  jener  Neigung 
zur  Hämorrhagie  zu  Grunde  lagen,  einzugehen.  Es  w^ürde  sich  doch  nur  um 
allgemeine  Erörterungen  handeln  können ,  da  die  vorliegenden  Fälle  keine 
neuen  Gesichtspunkte  bieten.  Die  ausserordentliche  Seltenheit  spontaner 
Blutungen  in  die  Orbita  gegenüber  solchen  an  anderen  Körpertheilen ,  selbst 
bei  bestehender  Disposition ,  lässt  sich  vielleicht  erklären  aus  dem  gleich- 
mässigen  Druck ,  welchen  der  durch  die-  Muskeln  zurückgehaltene  Bulbus  auf 
die  Gefässe  ausübt  An  Leuten  ohne  diese  hämorrhagische  Disposition  schei- 
nen Orbitalextravasationen  nur  dann  beobachtet  zu  werden ,  wenn  eine  locale 
Gefässerkrankung  vorliegt,  oder  wenn  eine  mechanische  Gelegenheitsursache, 
namentlich  ein  Trauma  sie  hervorruft.  Bezüglich  des  ersten  Punktes,  so  kom- 
men nach  RuETE  6)  bisweilen  Berstungen  von  Varicen  oder  Aneurysmen  in  der 
Augenhöhle  vor.   Freilich  führt  derselbe  keine  Thatsachen  an,  aber  vielleicht 


I)  1.  c.  1863. 

i)  1.  C.  n.  4U.  1876. 

3)  Topographische  Anatomie,  l.  S.  159.  1853. 

4)  Archiv  f.  Augenheilkunde.  I,  1.  S.  UO. 

5)  v.  Gräfe  1.  c.  p.  430. 

6)  Lehrbuch  der  Ophthalmologie.  1845.  S.  267. 
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gehört  der  van  Sanlen'sche  i)  Fall  in  diese  Kategorie.  Was  den  zweiten  Punkt 
betrifft,  so  möchte  eine  Beobachtung  des  Verfassers 2)  den  Uebergang  zu  den 
eigentlichen  traumatischen  Orbitalblutungen  bilden.  Es  handelt  sich  um  eine 
Blutung,  welche  bei  einem  ungewöhnlich  heftigen  und  anhallenden  Husten- 
Anfälle,  also  auf  mechanischem  Wege  zu  Stande  gekommen  war.  Dieselbe 
hatte  zwar  keinen  Exophthalmus  zur  Folge ,  aber  sie  trat  unter  intensiven  in 
der  Tiefe  der  Orbita  localisirten  Schmerzen  mit  plötzlicher  hochgradiger  Seh- 
störung auf  und  documentirte  sich,  nachdem  die  genannten  Symptome  längst 
verschwunden  waren ,  durch  eine  nachträgliche  Hämatinfärbung  des  subcon- 
junctivalen  Gewebes  zweifellos  als  Hämorrhagie. 

Ungleich  häufiger  als  die  spontanen  Orbitalblutungen  kommen  solche  in 
Folge  von  Verletzung  vor.  Indessen  dürfen  wir  uns  dieselben  nicht  als 
besonders  zahlreich  vorstellen ,  und  wenn  Carron  du  Villards  ^)  Einhundert 
derartiger  Fälle  beobachtet  haben  will ,  so  werden  wir  an  diese  legerement 
gehandhabte  Taxation  nicht  den  Maassstab  einer  statistischen  Angabe  legen. 
Ich  selbst  habe  unter  35376  Augenkranken  nur  6  traumatische  Orbitalblu- 
tungen gesehen,  und  zwar  eine  im  Verlaufe  einer  Schieloperation  ^j,  die  übrigen 
5  durch  Schussverletzungen  mit  Eindringen  des  Pi'ojectils  in  die  Augenhöhle. 

Die  Art,  wie  die  traumatischen  Orbitalblutungen  zu  Stande  kommen,  ist 
verschieden  je  nach  der  Einwirkung  der  äusseren  Gewalt.  Im  Wesentlichen 
können  wir  zwei  Gruppen  von  einander  unterscheiden.  Eine,  in  welcher  die 
Zusammenhangstrennung  der  Gefässe  durch  directe  und  eine  andere ,  in 
welcher  sie  durch  indirecte  Einwirkung  hervorgerufen  wird.  In  beiden  Fällen 
können  neben  den  Gefässen  der  Orbita  auch  solche  in  den  benachbarten  Höhlen 
in  Mitleidenschaft  gezogen  sein  und  in  Folge  einer  gleichzeitig  hervorgerufenen 
traumatischen  Communication  kann  dann  das  Blut  aus  jenen  in  die  Orbita 
gelangen  und  umgekehrt. 

Directe  Läsionen  der  Orbitalgefässe  kommen  zu  Stande  durch  penetri- 
rende  Wunden  der  Augenhöhle  etwelcher  Art ,  mittelst  scharfer  und  stumpfer 
Instrumente ,  Projectile  etc.  Die  Richtung ,  in  welcher  dieselben  eindringen, 
ist  vorzugsweise  mehr  oder  weniger  diejenige  von  vorn.  Die  verletzenden 
Körper  können  hiebei  den  Bulbus  und  die  Wandungen  intact  lassen ,  unter 
Umständen  auch  mit  verletzen,  resp.  perforiren.  Hieher  gehören  Stichwunden, 
absichtlich  gemachte  Einstiche  oder  Einschnitte,  Schieloperationen,  Ent- - 
fernung  von  Tumoren,  Schussverletzungen  durch  Flintenkugeln,  Revolver- 
kugeln, Schrotkörnern,  andere  fremde  Körper,  wie  Pfeilspitzen,  Holzstückchen, 
Stricknadeln,  Fleuretspitzen,  Regenschirmspitzen,  Eisenstücke  etc. 

Carron  du  Villards  (1.  c.  Sept.  u.  Oct.  1858)  mactit  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Stich- 
■wunden  der  Orbita  das  Blut  nicht  immer  aus  der  Wundöffnung  abläuft  und  so  in  der  Orbita 
zurückgehalten  wird.   Schon  Jüngken  hat  dies.im  Jahre  i832  betont.  1.  c.  p.  768. 

Die  durch  indirecte  Einwirkung  auf  die  Gefässe  der  Augenhöhle  zu 
Stande  gekommenen  Blutungen  sollen  zunächst  hervorgerufen  werden  durch 


1)  Vergl.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  Afd.  I.  No.  3.  Cit.  nach  Leber  1.  c.  p.  806. 
9)  Berlin,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1873.  S.  68. 
3)  1.  c.  1858.  Sept.  u.  Oct. 
<)  S.  oben. 
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Stumpfe  Gewalt,  welche  nur  den  Augapfel  selber  trifft  und  zu  Zerreissung  der 
in  unmittelbarer  Umgebung  derselben  gelegenen  Capillaren  führt.  Diese  Form 
ist  indessen  noch  hypothetisch  i) ,  aber  es  lässl  sich  nicht  leugnen,  dass  Manches 
für  jene  Annahme  spricht,  nur  dürfte  die  Quantität  des  hiebei  ergossenen 
Blutes  eine  unbedeutende  sein.  Vielleicht  lUsst  sich  diese  Frage  auf  dem  Wege 
des  Experimentes  entscheiden.  Nachgewiessener  Maassen  werden  aber  in- 
directe  Orbitalblutuugen  hervorgerufen  durch  stumpfe  Gewalt,  welche  auf  die 
Knochen  des  Schädels  und  des  Gesichtes  namentlich  das  Seitenwandbein  ,  das 
Stirnbein  ,  das  Jochbein  ,  den  Orbitalrand  des  Oberkiefers  und  die  Nasenbeine 
einwirkt. 

Die  in  Folge  solcher  Verletzungen  entstandenen  Orbitalblutungen  sind  fast 
immer  mit  Knochenfracturen  verbunden ,  welche  sich  in  die  Orbilalwünde 
hineinerstrecken.  Derartige  Verletzungen  kommen  zu  Stande  durch  Schlag 
oder  Stoss  eines  harten  stumpfen  Körpers  gegen  den  Kopf  oder  durch  Gegen- 
schlag des  Kopfes  gegen  eine  harte  Unterlage ,  namentlich  bei  einem  Falle  aus 
beträchtlicher  Höhe.  Aber  auch  schon  ein  blosses  Niederstürzen  und  Auf- 
schlagen des  Kopfes  auf  das  PQaster  etc.  genügt,  um  die  in  Rede  stehende  Ver- 
letzung hervorzurufen.  Eine  seltenere  Form  der  indirect  entstandenen  Orbilal- 
blutung  ist  diejenige  durch  Quetschungen  des  Schädels,  z.  B.  durch  Ueber- 
fahrenwerden  oder  bei  schwierigen  Geburten,  vorzugsweise  bei  verengtem 
Becken  und  zwar  sowohl  mit  als  ohne  Anwendung  der  Zange. 

Ich  unterlasse  es ,  alle  die  angeführten  Arten  des  Traumas ,  sowohl  was  die  durch 
directe  oder  durch  indirecte  Gefässzerreissung  entstandenen  Orbitalblutungen  angeht ,  hier 
einzeln  mit  Citaten  zu  belegen  und  begnüge  mich  zu  bemerken  ,  dass  die  genannten  Formen 
der  Verwundung  so  wie  die  verletzenden  Gegenstände  sämmtlich  constatirten  Beobachtungen 
entnommen  sind.  Ausserdem  werde  ich  Gelegenheit  haben,  weiter  unten  auf  manche  der 
angedeuteten  Details  zurückzukommen. 

§.25.  Symptomatologie  und  Diagnose.  Bei  der  Seltenheit  sowohl 
der  spontanen  als  auch  der  reinen,  d.  h.  nicht  complicirten ,  traumatischen 
Orbitalblutungen  kann  man  vielleicht  nicht  mit  Unrecht  die  Frage  aufwerfen, 
ob  denn  überhaupt  die  vorhandenen  Beobachtungen  ein  charakteristisches  kli- 
nisches Bild  dieses  Processes  liefern.  Einem  solchen  Einwände  wäre  zu  erwi- 
dern ,  dass  sowohl  die  hinreichende  Begrenzung  der  Symptome  als  deren 
diagnostische  und  prognostische  Bedeutsamkeit  die  Aufstellung  dieses  Krank- 
heitsbildes rechtfertigen;  eine  Auffassung,  welche  ihren  praktischen  Ausdruck 
darin  gefunden  hat,  dass  die  Mehrzahl  der  Autoren  diesem  Gegenstande  ein 
eigenes,  wenn  auch  meistentheils  kurzes  Capitel  widmet. 

Die  pathognomonischen  Symptome  eines  Blutergusses  in  die  Orbila 
sind  Exophthalmos  und  Suffusion  der  Conjunctiva  und  der  Augenlider ,  soweit 
die  letztere  nicht  von  einer  directen  Verwundung  der  genannten  Theüe  oder 
deren  Umgebung  herrührt.  Der  Exophthalmos  beweist,  dass  ein  raumbeschrän- 
kender Process  im  Gebiete  der  Orbita  Platz  gegriffen  hat  und  die  Suffusion 
macht  es  wahrscheinlich,  dass  das  raumbeschränkende  Product  Blut  ist;  jeden- 
falls beweist  sie,  dass  in  benachbarten  Gebilden  eine  Extravasalion  staltgefun- 


1)  Vergl.  Malieuivat-Lagemard  1.  c. 
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den  hat.  Tritt  nun  ein  Exophtlialmos  plötzlich  i)  auf,  oder  entwickelt  er  sich 
in  unmittelbarer  Folge  eines  Traumas 2),  welches  die  Orbita  betraf,  resp.  sie  in 
Mitleidenschaft  zog,  so  wird  die  Diagnose  in  hohem  Grade  wahrscheinlich; 
sehen  wir  aber  gleichzeitig  mit  dem  Exophthalmos  Suüusion  der  Lider  und  der 
Conjunctiva  auftreten,  oder  bildet  sich  eine  solche  kurze  Zeit  nach  der  Propul- 
sion des  Bulbus  heraus,  so  ist  die  Existenz  einer  Orbitalblutung  ausser  Zweifel. 

DerGrad,  in  welchem  der  Bulbus  hervorgetrieben  wird,  entspricht  der  Menge 
des  ergossenen  Blutes,  aber  auch  die  Richtung  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
von  derselben  abhängig,  .so  zwar,  dass  bei  hochgradigen  Blutergüssen  die  Pro- 
trusion direct  nach  vorn,  resp.  in  der  Richtung  der  Orbitalaxe  stattzufinden 
pflegt  3).  Bei  Extravasaten  von  mittlerer  oder  kleinerer  Ausdehnung ,  beson- 
ders wenn  sich  dieselben  auf  einen  umschriebenen  Raum  beschränken,  was 
vielleicht  vorzugsweise  bei  subperiostalen  Blutungen  vorkommen  mag,  tritt  zu- 
weilen neben  dem  Exophthalmos  eine  Verdrängung  des  Bulbus  aus  der  Orbital- 
axe*) in  den  Vordergrund. 

Es  kann  auch  Fälle  geben  von  so  geringfügiger  Blutung ,  dass  w"eder  seit- 
liche Verschiebung  noch  Hervordrängung  des  Augapfels  nachzuweisen  ist.  In 
solchen  Fällen  stützt  sich  die  Diagnose  auf  das  plötzliche  Auftreten  anderwei- 
tiger Druckerscheinungen  im  Gebiete  der  Orbita  und  auf  die  nachträgliche 
SuSnsioxi  namentlich  der  Conjunctiva  bulbi^] .  Wo  man  solche  im  ganzen 
Verlaufe  des  Kr  an  k  h  e  itsp  r  0  c  ess  es  vermisst,  da  entbehrt  die 
Diagnose  das  massgebende  Criterium  einer  stattgehabten 
Blutung  überhaupt "5). 

Was  nun  diese  Suffusion  angeht,  so  kann  dieselbe  entweder  auf  die  Con- 
junctiva oder  auf  die  Lider  beschränkt  sein,  oder  sie  kann  sich  gleichzeitig  auf 
beide  erstrecken.  Ausserdem  bieten  aber  diese  äusserlich  sichtbaren  Spuren  orbi- 
taler Blutung  sehr  beträchtliche  Differenzen  in  ihrer  Quantität,  von  spärlicher  Hä- 
matinfärbung  der  Uebergangsfalte  bis  zur  wulslförmigen  blaurothen  Umwallung 
der  Hornhaut  und  von  der  unscheinbarsten  Sugillation  des  oberen  Lides  bis  zur 
prallen,  selbst  die  gewaltsame  Oeffnung  der  Lidspalte  erschwerenden  Anschwel- 
lung der  Augenlider.  Diese  letztere  Form  dürfte  indessen,  wenn  keine  Gehirn- 
symptome voi'liegen^  meistentheils  auf  eine  gleichzeitige  directe  Verletzung  der 
Lider  zu  beziehen  sein.  Neben  diesen  wesentlichen  quantitativen  Schwankungen 
zeigt  das  Auftreten  von  Blut  oder  Blutfarbstoff  in  Conjunctiva  und  Lidern  noch 
mannigfache  Unterschiede  hinsichtlich  ihres  zeitlichen  Zusammengehens  mit  dem 
Exophthalmos,  resp.  dem  Trauma.  Sie  kann  zugleich  mit  demselben  auftreten, 
sie  kann  ihm  aber  auch  nachfolgen  und  zwar  in  einem  Zeiträume  von  wenigen 
Stunden  bis  zu  einem  solchen  von  mehreren  Tagen.  In  dieser  Richtung  lässt 
sich  wohl  im  Allgemeinen  annehmen,  dass  die  Sugillationen  sich  schneller  her- 
ausbilden werden ,  wenn  die  Orbitalblutung  ihren  Sitz  innerhalb  des  Fettzell- 


1)  Vergl.  V.  Gräfe,  Arctiiv  f.  Augenheillcde.  I.  S.  429. 

2)  Laurey,  cit.  nach  Demahquay  i.  c.  p.  274. 

3)  Vergl.  Geissler  1.  c.  p.  295  u.  p.  399. 

4)  Vergl.  Playne,  Oph.  Hosp.  Reports.  I.  p.216.  —  Delaijield,  cit.  nach  Mackenzie  1.  c. 
I.  p.  4  40.  —  Höring,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  4  864.  S.  192—197. 

5)  Vergl.  Berlin  1.  c. 

6)  V.  Gräfe  1.  c. 
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gewebos  hat,  als  wenn  sie,  ohne  Conimunicalion  mit  lelzlerem,  zwischen  Periost 
und  Knochen  gelegen  ist.  Ausserdem  dürfen  wir  weiter  voraussetzen,  dass 
sich  die  Sugiliationen  ,  namentlich  der  Conjunctiva ,  um  so  schneller  und  um 
so  ausgiebiger  entwickeln  werden,  je  weiter  nach  vorn  die  Quelle  der  Blutung 
gelegen  und  je  umfangreicher  diese  selber  ist. 

§  26.  Diese  Blutungen  oder  Blutunterlaufungen  mit  ihren  Nüancen  in  der 
örtlichen  Vertheilung ,  ihrer  Quantität  und  der  Zeil  ihres  Auftretens  sind  be- 
kanntlich seit  langer  Zeit  der  Gegenstand  besonderen  Interesses  von  Seiten  der 
Chirurgen  gewesen ,  insofern  sie  unter  Umständen  für  die  Diagnose  einer 
Fraclur  der  Schädelbasis,  resp.  der  Orbilalwandungen  einen  werthvollen  Bei- 
trag liefern.  Es  ist  selbstverständlich ,  dass  man  auf  ein  einzelnes  Symptom 
kein  allzugrosses  Gewiclit  legen  darf  und  es  ist  in  neuerer  Zeit  wiederholt 
betont  worden,  dass  die  semiotische  Bedeutung  der  Palpebral-  oder  Con- 
junctivalekchymosen  mit  vollem  Rechte  eingeschränkt  worden  sei^).  Gewiss 
wäre  es  gewagt,  auf  sie  allein  hin  eine  Diagnose  zu  machen  2),  allein  es  scheint 
mir  nicht  immer  genug  betont  zu  werden,  dass  diese  Ekchymosen  ihren 
diagnoslischen  Werth  nur  besitzen,  insofern  sie  der  Ausfluss  einer 
orbitalen  Blutung  sind.  In  der  Einschränkung  dieser  ihrer  Bedeutung 
geht  Frifdberg^)  jedenfalls  zu  weit,  wenn  er  behauptet,  dass  »ein  bindender 
Zusammenhang  zwischen  dem  orbitalen  Bluterguss  und  der  Fractur  des  Orbital- 
daches, ein  Zusammenhang,  welcher  uns  in  jenem  Blutergusse 
ein  diagnostisches  Criterium  für  diese  Fractur  finden  Hesse, 
nicht  existirt«.  Im  Gegentheil  dürfte  eine  auf  indirectem  Wege  entstan- 
dene Orbitalblutung  nur  ausnahmsweise  ohne  Fractur  einer  Orbitalwand  vor- 
kommen und  wenn  sich  diese  Ansicht  bestätigt,  so  wäre  eine  Conjunclival-  oder 
Palpebralekchymose,  welche  weder  aus  einer  directen  Verletzung  dieser  Theile 
noch  von  einer  subaponeurotischen  oder  subcutanen  Blutung  der  Nachbarschaft 
stammt,  in  ihrer  diagnostischen  Bedeutung  nicht  so  niedrig  anzuschlagen. 

Ehe  ich  auf  diese  Frage  näher  eingehe ,  möchte  ich  zunächst  die  positiven 
Anschauungen  über  die  semiotische  Bedeutung  der  Palpebral-  und  Conjuncti- 
valekchymosen  hier  wieder  geben  ,  welche  einer  unserer  namhaftesten  ,  auf 
diesem  Gebiete  allgemein  als  competent  anerkannten  Chirurgen,  von  Brüns^ 
ausgesprochen  hat  *) . 

»Blutunterlaufungen  der  Augenlider  und  der  Bindehaut  des  Auges,  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  diese  Theile  keine  directe  Gewalteinwirkung  erlitten  haben,  geben  je  nach  Zeit 
und  Art  ihres  Eintrittes  wichtige  diagnostische  Kennzeichen  ab.  Bedeutende  dunkelblau 
durch  die  äussere  Haut  durchscheinende  Anschwellungen  beider  Augenlider  neben  gleich- 
zeitiger Blutunterlaufung  der  Conjunctiva  oczili  um  den  ganzen  Augapfel  herum,  welch  letz- 
terer selbst  etwas  vorwärts  getrieben  erscheint,  sogleich  nach  einer  heftigen  Gewalteinwir- 
kung auf  den  Kopf  entstanden,  zeigen  mit  Sicherheit  ;einen  von  der  Stirn  durch  beide  Augen- 


1)  Vergl.  König,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.  1S75.  I.  S.  36. 

2)  Vergl.  Beugman?;,  Verletzungen  derKnochen  des  Schädels.  Handbuch  der  allgemeinem 
und  speciellen  Chirurgie.  III.  1.  Abtheilung.  I.Lieferung.  I.Hälfte.  S.  140. 

3)  1.  c.  p.  362. 

4)  Die  chirurgischen  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute. 
S.  319  u.  f.  1834. 


Blutungen  in  die  Orbita.  565 


f  höhlenränder  und  die  entsprechende  obere  und  untere  Wandung  der  Augenhöhle  hindurch- 
gehenden, klaffenden  Spaltbruch  an.  Das  untere  Augenlid  bleibt  von  der  Blulunterlaufung 
H  ei,  wenn  der  Bruch  blos  den  oberen  Rand  und  die  obere  Wand  der  Augenhöhle  betrilTt. 

Entsteht  die  Blulunterlaufung  des  oberen  Lides  ohne  Theilnahme  der  Bindehaut  erst 
einige  Zeit  nach  der  Verletzung,  so  kann  man  daraus  auf  ein  weiter  oben  befindliches  Blut- 
extravasat  schliessen ,  welches  seinen  Sitz  in  der  Stirngegend  oder  im  angrenzenden  Theile 
der  Scheitel-  und  Schläfengegend  haben  kann  und  zwar  in  dem  subaponeurotischen  Zell- 
^;ewebe,  und  welches  sowohl  von  einer  einfachen  Contusion  als  von  einem  Bruche  an  dieser 
stelle  herrühren  kann. 

Blutunterlaufungen  ,  welche  unter  denselben  Voraussetzungen  in  der  Conjuncliva  oculi 
allein  auftreten ,  oder  mit  später  nachfolgender  schwächerer  Blutunterlaufung  der  äusseren 
Haut  der  Augenlider  deuten  mit  Sicherheit  auf  Brüche  in  der  knöchernen  Wandung  der 
Augenhöhle,  besonders  der  oberen  und  inneren  Wand  hin,  je  nach  Sitz  und  Grad  des  Bruches 
,  und  je  nach  der  Menge  des  damit  verbundenen  Blutergusses  erscheinen  diese  Blutunter- 
I  laufungen  sogleich  oder  später  nach  der  Verletzung,  stärker  oder  schwächer,  unter  der  ganzen 
I  Bindehaut,  oder  nur  unter  einem  Theile  derselben;  bei  Brüchen  der  Augenhöhlenwandung 
I  mit  geringerem  Blutergusse  treten  sie  erst  nach  einiger  Zeit,  nach  24 — 48  Stunden  und  zwar 
iiznerst  am  yinteren  Theile  der  Bindehaut  und  dann  an  der  Innenfläche  des  unteren  Lides  auf, 
i  fehlen  daher  auch  gänzlich,  wenn  der  Verletzte  sehr  bald  stirbt  oder  der  Bruch  der  oberen 
,  Augenhöhlenwand  nur  in  einer  ganz  feinen  Fissur  ohne  alles  Extravasat  besteht.    Es  kann 
!  mithin  ihre  Abwesenheit  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Kopfverletzung  nicht  als  Beweis  gegen 
c  das  Vorhandensein  eines  Bruches  in  der  oberen  Augenhöhlenwand  angeführt  werden. 

Die  Erklärung  der  vorstehenden ,  der  Beobachtung  entnommenen  Angaben  ergiebt  sich 
'Ton  selbst  aus  den  hier  vorhandenen  anatomischen  Verbältnissen,  unter  welchen  namentlich 
Kauf  die  dichte  Aponeurose  aufmerksam  gemacht  werden  muss ,  welche  ringsum  vom  Augen- 
I  Mhlenrande  entspringt  und  mit  ihrem  entgegengesetzten  schmäleren  Umfange  an  den  ent- 

•  sprechenden  Rand  des  oberen  und  unteren  Tarsalknorpels  sich  ansetzt.    Auf  diese  Weise 

•  wird  eine  bestimmte ,  von  sich  weiter  verbreitenden  Blutextravasaten  schwer  zu  durch- 
I  brechende  Scheidewand  zwischen  dem  Zellgewebe  der  Augenhöhle  und  der  Augenlidfläche 
(•einerseits  und  dem  Zellgewebe  an  der  Aussenfläche  der  Augenlidknorpel  und  unter  der 
i -äusseren  Haut  gebildet.  Blutextravasate  ,  deren  Ursprung  ausserhalb  dieser  fibrösen  Schicht 
1  liegt,  namentlich  solche  in  der  Stirngegend  unter  der  Galea  aponeurotica,  können  sich  daher 
I  Jeicht  in  das  subcutane  oder  subtarsale  Zellgewebe  des  oberen  Augenlids  infiltriren,  welches 
I  mit  dem  erstgenannten  in  unmittelbarem  Zusammenhange  steht,  aber  nicht  oder  nur  schwer 
!  in  das  Zellgewebe  der  Augenhöhle  eindringen.  Dasselbe  gilt  in  umgekehrter  Weise  von 
1  Blutextravasaten  in  der  Augenhöhle,  die  ihren  Ursprung  in  Brüchen  der  oberen  (und  inneren) 
'  Wand  dieser  Höhle  haben.  Ist  ein  einfacher  oder  mehrfacher  stark  klaffender  Bruch  mit 
1  reichlichem  Blutergusse  in  der  Augenhöhle  und  in  die  Schädelhöble  unter  der  Dura  mater 
1 -vorhanden,  so  wird  sogleich  nach  der  Verletzung  eine  starke  Ekchymose  der  Conjuncliva 
I  rings  um  den  Augapfel  herum  oder  nur  in  der  oberen  Hälfte  sichtbar  sein.    Unter  den  ent- 

-gegengesetzten  Verhältnissen,  wo  sich  das  von  dem  Bruche  herrührende  geringe  Blutextrava- 
;  sat  in  der  Tiefe  der  Orbita  hinter  dem  Bulbus  nur  langsam  weiter  verbreitet,  senkt  es  sich 
i  in  dem  lockeren  Zellgewebe  der  Augenhöhle  nach  unten  und  kommt  so  erst  nach  einiger  Zeit 
{.am  unteren  Umfange  des  Bulbus  unter  der  Conjuncliva  bulbi  und  noch  später  unter  der  Con- 
jjunctiva  palpebrae  inferioris  zum  Yorschein ,  während  die  äussere  Haut  der  Augen  gar  nicht 
1  oder  nur  sehr  schwach  und  noch  später  sich  verfärbt,  weil  die  erwähnte  Scheidewand  dem 
» weiteren  Vordringen  der  Blutinfiltration  eine  nur  schwer  zu  überwindende  Schranke  ent- 
;  gegensetzt.    Dass  bei  einem  von  der  Stirn  durch  den  oberen  Rand  und  die  obere  Wand  der 

Orbila  hinuntergehenden  klaffenden  Spaltbruche,  an  der  äusseren  und  inneren  Oberfläche  des 
f  oberen  Augenlides  und  unter  der  Conjuncliva  bulbi  Ekchymosen  sich  vorfinden  müssen,  be- 
£  «reift  sich  aus  dem  Vorstehenden  von  selbst.« 
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Diese  Darstellung  von  der  symptomatischen  Bedeutung  der  Conjunclival- 
und  Palpebrai-Ekcbymosen  ist  im  Wesentlichen  noch  heute  zutreffend  und 
weder  die  seither  bekannt  gewordenen  klinischen  Beobachtungen  noch  die 
Resultate  der  experimentellen  Untersuchungen  2)  scheinen  geeignet,  die  Bruns'- 
schen  Anschauungen  erheblich  zu  modificiren.  Da  dieselben  ausserdem  mit 
der  Darstellung  der  früheren  Beobachter  vonVELPEAU^)  an  in  allen  wesentlichen 
Punkten  übereinstimmt ,  so  unterlasse  ich  es  ,  auf  die  historische  Entwicklung 
dieser  im  eigentlichen  Sinne  chirurgischen  Frage  näher  einzugehen  und 
begnüge  mich  damit,  die  Einwände  zu  erörtern,  welche  man  in  neuerer  Zeit 
gegen  die  diagnostische  Bedeutung  der  Conjunctival-  und  Palpebral-Ekchy- 
mosen  erhoben  hat  . 

Diese  Einwände  sind  folgende  :  einmal  sollen  Orbit^alblutungen  und  zwar 
sehr  beträchtliche  nach  indirecten  Verletzungen  vorkommen  können  ohne  jede 
Fractur  der  Wandungen  und  zweitens  werden  Fractureu  der  Orbitalwände 
ohne  Blutauslritt  in  die  Augenhöhle  beobachtet. 

Was  den  ersten  Punkt  angeht,  so  spricht  sich  Friedberg  folgendermaassen 
aus  :  »Abgesehen  von  verschiedenen  anderweitigen  Ursachen  orbitaler  Hämor- 
rhagien  möchte  ich  noch  daran  erinnern,  dass  man  nach  schweren  Geburten, 
namentlich  nach  Anwendung  der  Zange ,  bisweilen  Blutergüsse  in  die  Orbita 
und  in  die  Augenlider  in  Kindesleichen  voi'findet ,  ohne  dass  eine  Fractur 
irgend  eines  Schädelknochens  vorhanden  ist.«  In  ähnlichem  Sinne  äussert  sich 
Bergmann:  »Endlich  sind  Fälle  sogar  massenhafter  Blutaustretungen  nicht  nur 
bei  Schlag  auf  das  Auge,  sondern  Fall  auf  die  Stirngegend  oder  den  Unterkiefer 
ohne  jede  Fractur  in  den  knöchernen  Wandungen  der  Augenhöhle  bekannt 
geworden.« 

Dem  gegenüber  möchte  ich  hervorheben,  dass  Orbitalblutung  in  Folge  von 
stumpfer  Gewalt,  welche  blos  den  Bulbus  getroffen  hat,  bis  jetzt  noch  durch 
keinen  einzigen  authentischen  Fall  constatirt  worden  ist.  Ebenso  wenig  habe 
ich  in  der  Literatur  eine  Beobachtung  von  indirecter  Orbitalblutung  ohne  Fractur 
irgend  eines  Schädelknochens  gefunden.  Die  von  Lucas  mitgetheilten  Beobach- 
tungen von  Orbitalblutung  nach  Stössen  gegen  das  Abdomen  und  den  Thorax 
(Guy's  Hosp.  Rep,  Serie  10.  Vol.  XIX.  p.  432)  stellen  lediglich  Subcon- 
junclival-  und  Palpebral-Ecchymosen  dar.  Auch  Friedberg  führt  keine  solchen 
Fälle  an  ,  sondern  begnügt  sich  mit  der  obßn  angeführten  allgemeinen  Bemer- 

1)  Zu  den  seither  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  rechne  ich  auch  die  im  Jahre 
1 853  veröffentlichten  Untersuchungen  von  Prescott-Hewett,.  Medico-Chirurgical  Transactions 
1853.  Volume  36.  p.  340  u.  f.,  welche  von  Bruns  bei  der  im  Jahre  1854  erfolgten  Publication 
seines  grossen  "Werkes  noch  nicht  zugänglich  waren.  Ausserdem  S.  Friedberg,  Virchow's 
Archiv.  Bd.  30.  S.  569  u.  f.  und  ein  Fall  von  Coccius,  ebenda  Bd.  XXXI.  S.  357. 

2)  Vergl.  Friedberg  1.  c.  p.  362. 

3)  S.  Velpeau,  Repertoire  des  sciences  medicales.  t.  XXII.  p.  307.  Yergl.  ausserdem : 
Maslieurat-Lagemard,  Arclilves  genärales  de  m6decine.  1841.  t.  II.  p.  33.  Devergie,  Mede- 
cine  legale,  t.  II.  p.  43.  Richet  ,  Anatomie  chirurgicale.  p.  313.  Gaubric,  Bulletin  de  la 
soci6t6anat.  1842.  p.  14.  Duval,  Annales  d'ocul.  t.  XVH.  p.  201.  Boinet,  Archives  gönö- 
rales.  1837.  III.  Serie.  T.  II.  p.  337.  Heyfelder,  Deutsche  Klinik.  1832.  p.  303.  Spengler, 
Rubner's  Illustrirte  medicinische  Zeitung.  Bd.  I.  S.  20Ö.  Zerre,  Nassauische  medicinische 
Jahrbücher.  Heft  7  u.  8.  p.  368.  Gislain,  Annales  de  Chirurgie.  1  843.  T.  III.  p.  229.  Banner, 
Observations  relating  to  injuries  of  the  skull  and  brain  .  .  .  Liverpool  1841.  p.  379.  Wernher, 
Handbuch  der  speciellen  Chirurgie.  Glessen  1832.  Bd.  II.  p.  1S4. 

4)  Vergl.'  Frieduerg  1.  c.  und  Bergmann  1.  c. 


Blutungen  in  die  Orbila. 


567 


kling.  Dagegen  erweist  sich  der  von  Bergmann  cilirte  Holmes'sciie i)  Fall,  in 
welchem  bei  blosser  Fractur  des  Unterkiefers  eine  Ekchymose  in  der  Orbita 
vorhanden  gewesen  sein  soll,  als  eine  wahrend  des  Lebens  falsch  gestellte 
Diagnose,  welche  durch  den  später  mitgetheilten  Sectionsbefund :  »Blut- 
erguss  auf  Gesicht  und  Augenlider  beschränkt«  rectificirt  wird. 
Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  derjenige  Theil  der  Einwände,  welcher 
sich  auf  die  Voraussetzung  stützt,  dass  indirecte  Orbitalblutungen  ohne  Ver- 
letzung der  Wandungen  vorkommt,  bis  jetzt  durch  Thatsachen  nicht  hin- 
l  eichend  fundirt  sein  dürfte. 

Bis  vor  Kurzem  bin  ich  der  Ansicht  gewesen ,  dass  dieselbe  auch  factisch 
nicht  vorkomme.  Unterdessen  sind  mir  durch  private  Mittheilung  meine's 
Freundes  Obermedicinalrath  von  Holder  Beobachtungen  zur  Verfügung  gestellt 
worden,  welche  das  Vorkommen  indirecter  orbitaler  Blutungen  ohne  Knochen- 
fractur  ausser  Frage  stellen.  Da  derartige  Beobachtungen  weder  von  Friedberg 
noch  von  Bergmann  angeführt  worden  sind,  so  glaube  ich  ,  bei  der  Wichtigkeit 
'  des  Gegenstandes  die  Hölder'schen  Fälle  mit  seinen  eigenen  Worten  kurz  wieder- 
geben zu  sollen. 

■I.  Wittwe  St.,  50  J.  Leidet  an  Melancholie  und  Verfolgungswahn.  Sprung  aus  dem 
1  dritten  Stock  auf  die  Strasse.  Die  Frau  fiel  auf  die  Füsse  und  das  Gesäss,  erlitt  Brüche  des 
1  Brustbeins,  der  Rippen,  des  Beckens,  der  Beine ;  grosser  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle.  Tod 
:  3  Stunden  nach  der  Verletzung.  Schädel  ganz  unversehrt.  Gehirn  blutreich.  Blut- 
I  erguss  in  die  Arachnoidea  auf  der  Grundfläche  des  grossen  und  kleinen  Gehirns  vom  Chiasma 
'  bis  zum  Winkel  der  Crura  ad  cerebellum.  Boden  des  3ten  Ventrikels  eingerissen;  freier  Blut- 
'  erguss  in  diesen  und  in  die  Seitenventrikel.  In  beiden  Lidern  des  linken  Auges  und  im 
Fettpolster  der  Orbi  ta  mä  ssi ger  B I u  ter  gu  s s ,  auch  in  der  Umgebung  des 
Nervus  opticus,  aber  nicht  in  seiner  Scheide.    Die  Blutung  im  Fettpolster  der 

■  Orbita  charakterisirt  sich  durch  zahlreiche  ca.  hif sekorngrosse  Extra- 
vasate, so  dass  derselbe  wie  roth  gesprenkelt!  aussieht.    Dura  mater  in  der 

I  hinteren  Schadelhöhle  durch  Bluterguss  vom  Knochen  losgelöst. 

2.  Regierungsrath  D.,  37  J.  alt.  Melancholie,  Verfolgungswahn.   Sprung  aus  dem  dritten 
:  Stock  auf  das  Strassenpflaster;  fiel  mit  der  rechten  Seite  des  Beckens  und  der  Brust  auf.  Tod 
nach  2  Stunden.   Bruch  aller  Rippen  rechts ,  der  rechten  Beckenhälfte ,  des  rechten  Ober- 

•  schenkeis  und  des  linken  Handgelenkes.  Riss  im  Zwerchfell  mit  Durchtritt  der  Leber  in  die 
;  Brusthöhle.     S chäde  1  k no ch e n  nicht  verletzt.     Bluterguss  im  Muskelfleische  des 

rechten  Musculus  temporalis  auch  unter  die  Fascia  temporalis  inferior  bis  zur  Fissura  orhitaüs 
inferior.  In  der  rechten  Orbita  auf  dem  Boden  und  im  rechten  unteren 
Augenlid  schwacher  Bluterguss.    An  der  Basis  des  grossen  Gehirns  ein  Bluterguss, 

•  welcher  an  seiner  dicksten  Stelle  ca.  3  mm  dick  ist  und  sich  bis  zum  kleinen  Gehirn  erstreckt. 
'  Hier  befinden  sich  auch  Gruppen  capillärer  Apoplexien  in  der  Arachnoidea.  In  der  weissen 
:  Substanz  der  rechten  grossen  Hemisphäre  neben  vielen  blutleeren  kleinen  querverlaufenden 

Rissen  ein  erbsengrosser  frischer  apopleklischer  Herd.    Auf  der  Oberfläche  der  Pons  7  quer- 
laufende bis  zu  5  mm  lange  oberflächliche  gezackte  Risse,  von  denen  nur  2  Blutgerinnsel 
'  enthielten. 

3.  Kutscher  M.,  61  J.  Sturz  im  Rausch  auf  einen  Steinhaufen.  Tod  nach  3  Tagen.  Auf 

■  dem  linken  Seitenwandbein  eine  \  Zoll  lange  Wunde  mit  Bluterguss  in  das  benachbarte 
'  Unterhautbindegewebe.    Nicht  mit  demselben  in  Zusammenhang  stehend  ein  sehr  starker 

Bluterguss  im  linken  Musculus  temporalis,   welcher  bis  auf  den  Knochen  ging  und  sich 

■1)  Vergl.  Assoc.  Journal  1855.  October,  citirt  nach  Schmidt's  Jahrbücher  1856.  p.  233. 
Dieselbe  Quelle  citirt  Bercmann. 
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durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  in  die  linke  Orbita  hineinerstreckte 
und  zwar  sowohl  zwischen  Muskel  und  äusseren  Orbilalrand  als  auch 
im  Fettpolster  der  Augenhöhle.  Beide  Lider  des  linken  Auges  mit  Blut  unterlaufen. 
Die  UnkG  Arteria  fossae  Sylvii  durch  einen  queren  Riss  halb  durchlrcnnt;  starker,  bis  zu 
1,6  cm  starker  Bluterguss  indem  linken  Arachnoidealraume.  Nirgends  eine  Fractur 
der  Schüdelknochen. 

4.  W.  K.,  Maurerlehrling,  U  .Tahre  alt.  Sturz  von  einem  zwei  Stock  hohen  Gerüste. 
Plötzlicher  Tod.  Luxation  des  Atlas.  Quetschung  der  Medulla  oblongata  und  des  Rücken- 
markes, Bluterguss  in  den  Rückenmarkscanal,  Bluterguss  in  denArachnoidealraum  der  ganzen 
linken  Gehirnhälfte.  Starke  Blutergüsse  in  die  Lider  beider  Augen ;  schwacher  Blut- 
erguss in  das  Fettpolster  der  linken  Orbita.  Am  Kinn  eine  3  cm  lang  gerissene 
Wunde  mit  starkem  Bluterguss  in  die  Umgebung.  Trotz  der  genauesten  Unter- 
suchung fand  sich  keine  Fissur  am  Schädel  oder  am  Gesicht. 

5.  B.,  Knecht,  26  J.  alt.  Sturz  in  einen  80  Fuss  tiefen  Steinbruch.  Augenblicklicher 
Tod.  Bruch  des  Processus  coracoideus  rechts,  Luxation  des  rechten  Oberarms,  Bruch  der 
ersten  und  zweiten  rechten  Rippe  und  des  Beckens.  Schädel  nicht  verletzt.  Auf  der 
rechten  Seite  des  Kopfes  dünner  Bluterguss  unter  die  Haut  und  die  Galea  aponeurolica  in  der 
Ausdehnung  eines  Quadratzolles.  Dünne  Blutergüsse  in  der  Arachnoidea  der  ganzen  Gehirn- 
oberfläche und  an  der  Basis.  Blutungen  in  beide  Seitenventrikel ;  kleine  Gruppen  capillärer 
Apoplexien  in  der  Substanz  beider  hinterer  Gehirnlappen.  In  den  Lidern  beider  Augen  starke 
Blutergüsse,  welche  sich  seitlich  in  die  Orbitae  hineinerstrecken. 

6.  F.  W.,  Weingärlner,  46  J.  alt.  Schlag  mit  dem  stumpfen  Ende  eines  Beils  auf  die 
linke  Seile  des  Kopfes.  Tod  nach  8  Tagen.  Lochbruch  im  linken  Seitenwandbein 
ohne  weitere  Verletzung  des  Schädels.  Gehirnabscess.  Thrombose  des  rechten 
Sinus  transversus  und  der  rechten  Venajugularis.  Beide  Lider  des  linken  Auges  mit  Blut 
unterlaufen.  Der  Bluterguss  im  oberen  Lid  erstreckt  sich  ununterbrochen 
in  die  Orbita  hinein  bis  zwischen  den  Bulbus  und  die  Lamina  papy- 
racea,  an  welcher  letzteren  so  wie  in  der  Orbita  überhaupt  keine  Fissur 
zu  finden  ist. 

Was  die  Untersuchungsmethode  Hölder's  betrifft,  so  schreibt  er  mir  darüber  Folgendes: 
Ich  habe  die  Dura  mater  immer  sorgfältig  abgelöst.  Auf  der  Siebbeinfläche ,  dem  grössten 
Theil  der  mittleren  und  dem  hinteren  Theil  der  Schädelgrube  muss,  wie  bekannt,  immer  das 
Messer  zur  Hülfe  genommen  werden.  In  der  Orbila  habe  ich  ebenfalls  immer  das  Periost 
abpräparirt.  Diese  Arbeit  wird  dadurch  erleichtert,  dass  beide  Häute  fast  immer  an  der 
Stelle  der  Fissur  vom  Knochen  losgelöst  sind,  weil  Bluterguss  zwischen  beiden  vorhanden 
ist.  Die  verdächtige  Stelle  des  Knochens  habe  ich  immer  zunächst  mit  dem  Nagel  des  Zeige- 
fingers und  dann  mit  der  Spitze  des  Messers  untersucht.  Letzteres  fängt  sich  in  den  Fissuren 
viel  fester  als  in  schmalen  Gefässfurchen,  welche  man  am  frischen  Präparat  leicht  mit  jenen 
verwechseln  kann.  In  letzter  Instanz  ist  allerdings  die  Maceration  entscheidend ;  leider  war 
es  mir  aber  nicht  möglich,  auch  nur  einen  von  den  oben  erwähnten  Schädeln  zu  diesem  Zwecke 
mit  nach  Hause  zu  nehmen.  Nichts  desto  weniger  glaube  ich  doch,  dass  ein  Irrthum  in  jenen 
Fällen  nicht  vorliegt;  denn  ich  habe  in  meinen  Aufzeichnungen  jedesmal  bemerkt,  dass  trotz 
der  genauesten  Untersuchung  eine  Fissur  an  den  betheiligten  Knochen  des  Kopfes  nicht 
ZU  finden  gewesen  sei. 

Aus  diesen  Beobachtungen  geht  unzweifelhaft  hervor,  dass  es  Orbital- 
blutungen in  Folge  von  Erschütterungen  des  Schädels  ohne  Fracturen  des 
Orbitaldaches  oder  der  übrigen  Wände  der  Orbita  giebt.  Wahrscheinlich 
stammen  alle  diese  Blutungen,  und  das  ist  auch  die  Ansicht  Holder s, 
aus  Gefässen  der  Orbita  selbst.  Evident  ist  dies  in  Fall  1  durch  die 
Zahl  und  Anordnung  der  vielfachen  gesprenkelten  Extravasate.  In  den  meisten 
übrigen  Fällen  wäre  allerdings  die  Frage  discutirbar,  ob  das  Blut  nicht  von  den 
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idern  oder  durch  die  Fissura  07-bitalis  inferior  eingedrungen  wHre.  Aber  auch 
rur  diese  Fälle  liegt  es  naher ,  eine  gleichzeitige  inlraorbitcile  Gefiisszerreissung 
anzunehmen.  Es  fragt  sich  nur,  in  wie  weit  diese  Beobachtungen  geeignet 
sind,  die  diagnostische  Bedeutung  der  Orbilalblutungen  zu  beeinträchtigen. 
Wenn  wir  diese  6  Fälle  für  sich  betrachten ,  so  scheinen  sie  eine  relativ  hohe 
Ziffer  von  abweichenden  Beobachtungen  darzustellen,'welche  allerdings  geeignet 
wäre ,  den  symptomatischen  Werth  der  Orbitalblulungen  wesentlich  herabzu- 
drücken. Den  richtigen  Maassslab  für  die  Tragweite  dieser  Beobachtungen 
können  wir  aber  nur  auf  statistischem  Boden  gewinnen  und  diesen  geben 
uns  die  weiteren  Mittheilungen  Hölder's,  welcher  unter  124 
selbstbeobachteten  Schädelve  rletzung  en  79 mal  fortgesetzte 
Orbit  aldachfracturen  constatirte.  Von  diesen  zeigten  69  Blutungen  in 
(las  orbitale  Zellgewebe,  die  übrigen  meist  dünnen  Bluterguss  zwischen  orbi- 
talem Periost  und  Knochen.  Einige  wenige  Fälle  wurden  auf  diese  Frage  hin 
nicht  untei-sucht.  Darnach  würden  von  den  nach  Verletzungen,  namentlich 
nach  heftigen  Erschütterungen  des  Schädels,  auftretenden  Orbitalblutungen 
(g.) — mit  und  8—9  ^  ohne  Fractur  der  Orbitalwände  vorkommen.  Auf 
.  diesem  Hintergrunde  verlieren  jehe  6  Fälle  wesentlich  von  ihrer  scheinbaren  Be- 
i  deutung  und  stellen  sich  als  eine  untergeordnete  Zahl  von  Ausnahmefällen  dar. 

W^as  den  zweiten  Einwurf  angeht,  dass  es  Fracturen  der  Orbitalwände 
igiebt  ohne  Blutaustritt  in  die  Augenhöhle,  so  unterliegt  dies  allerdings  für 
teine  bestimmte  Gruppe  keinem  Zweifel.  In  denjenigen  Fällen  nämlich,  in 
> Welchen  der  Bruch  nur  in  einer  Fissur  besteht,  ist  das  Fehlen  orbitaler  Blu- 
ttung  anatomisch  vollkommen  naturgemäss  und  es  existirt  unter  den  Autoren 
iauch  keinerlei  Meinungsdifferenz  über  diesen  Gegenstand.  Wenn  dagegen  die 
1  Fractur  mehr  als  eine  Fissur  ist,  wenn  sie  eine  klaffende  Spalte  darstellt,  dann 
imuss  nothwendig  eine  orbitale  Blutung  früher  oder  später  nach  der  Verletzung 
«entstehen  und  den  Knochenbruch  verralhen ;  d.  h.  vorausgesetzt,  dass  das 
{Periost  ebenfalls  wenigstens  auf  der  craniellen  Seite  eine  Zusammenhangs- 
Urennung  erlitten  hat.  Diesen  auf  klinische  Erfahrungen  begründeten  und 
(durch  anatomisches  Raisonnement  gestützten  Salz  sucht  Friedberg  zu  wider- 
llegen.  Bei  der  fundamentalen  Wichtigkeit  desselben  für  die  diagnostische  Be- 
ideutung der  Orbitalblutungen  und  ihi'er  Folgen  kann  ich  es  nicht  umgehen, 
c  die  Friedberg'schen  Argumente  einer  Kritik  zu  unterwerfen.  Zunächst  führt 
( derselbe  drei  klinische  Beobachtungen  an.  Der  angezogene  Prescolt-Hewett'sche 
IFall  vom  Bruch  des  Orbilaldaches  ohne  Bluterguss  in  der  Nachbarschaft  gehört 
.aber  augenscheinlich  zu  denjenigen,  welche  nach  F.'s  eigenem  Zugeständniss 
»wohl  ohne  Bluterguss  in  die  Orbita  vorkommen  können«;  denn  der  Bruch  be- 
stand  in  einer  »mere  fissurea,  nicht  einem  feinen  Spalte,  wie  F.  übersetzt,  son- 
idern  einer  »blossen  Fissur«.  Diese  Gruppe  haben  wir  so  eben  besprochen.  - 
Ii  Die  eigene^)  Beobachtung  F.'s  scheint  mir  ebenso  wenig  geeignet,  die  Diagnose 
(eines  klaffenden  Spaltbruches  des  Orbitaldaches  zuzulassen. 

Etwa  ein  halbes  Jahr  nach  einem  Falle  auf  den  rechten  Stirnhöcker  mit  Infraction  des 
^Stirnbeins  oberhalb  desselben  und  glücklicher  Heilung  durch  Resection  der  Knochenspalt- 


<)  VirchoVs  Archiv  XXX.  S.  569  f. 
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rönder  stellt  sich  bei  dem  Vorletzten  eine  Periostitis  des  Orliitaldaches  derselben  Seite  ein. 
Nach  Entfernung  des  Eiters  trifft  P.  mit  der  Sonde  hinter  der  Alitte  des  oberen  Randes  der 
Orbita  auf  eine  entblösste  Knochenpartie.  Auf  dieser  rauhen  Flache  will  er  einen  von  vorn 
nach  liinten  verlaufenden  Spalt  fühlen,  durch  welchen  er  sogar  an  einer  Stelle  den  Knopf 
der  Sonde  hindurchdrängen  kann. 

Rarefactionen  des  Knochengewebes  bis  zu  localem  Schwund  sind  bekannt- 
lich keineswegs  seltene  Folgen  der  Periostitis  an  dieser  Stelle.  Wenn  ich  auch 
zugebe,  dass  dieselbe  mit  der  früheren  Verletzung  in  ursächlichem  Zusammen- 
hang stehen  mag,  so  kann  ich  dem  Verfasser  doch  nicht  beistimmen,  wenn  er 
aus  dem,  was  er  mit  der  Sonde  an  dem  durch  den  cariösen  Process  angenagten 
Knochen  fühlte,  den  Schluss  zieht,  es  habe  hier  seit  einem  halben  Jahr  ein 
klaffender  Spalt  des  Orbitaldaches  bestanden  und  da  zur  Zeit  der  Verletzung  keine 
Orbitalblutung  zu  constatiren  war,  so  sei  dies  ein  beweisender  Fall,  dass  klaffende 
Fracturen  des  Orbilaldaches  ohne  Blutungen  in  der  Augenhöhle  vorkommen. 

Der  dritte  Fall  ist  eine  durch  Zangendruck  herbeigeführte  Fractur  des  Orbitaldaches 
bei  einem  Neugeborenen.  Derselbe  wurde  von  Coccius  beobachtet  und  von  diesem  Friedberg 
zur  Disposition  gestellt.  Bei  der  Untersuchung  des  Kindes  (wie  lange  nach  der  Geburt  ist 
nicht  angegeben)  fand  sich  Exophthalmos  rechterseits,  die  Lider  hinter  dem  Augapfel  bis  zur 
Unbeweglichkeit  zusammengezogen.  Weder  am  Bulbus,  noch  an  den  Lidern,  noch  an  irgend 
einer  Stelle  des  Kopfes  zeigte  sich  eine  Blutunterlaufung  oder  eine  andere  von  der  Zange  her- 
rührende Verletzung.  Nach  4  Tagen  trübte  sich  die  Hornhaut,  einige  Tage  später  perforirte 
sie  und  14  Tage  nach  der  Geburt  starb  das  Kind  an  Meningitis.  Bei  der  Section  fand  sich 
neben  totaler  eitriger  Meningitis,  welche  über  dem  Orbitalrand  am  stärksten  ausgeprägt  war, 
an  dieser  Stelle  eine  geringe  Quantität  von  Blut.  Das  Orbitaldach  w^ar  vielfach 
fraclui'irt  mit  starker  Dislocation  der  Fragmente  nach  den  Augenhöhlen ,  die  Orbita  in  Folge 
dessen  viel  enger  als  in  der  Norm  ,  nahm  den  Bulbus  nicht  auf.  Von  einem  frischen 
oder  älteren  Bluter gusse  in  die  Orbita  oder  in  die  von  ihr  eingeschlos- 
senen Gebilde  war  keine  Spur  aufzufinden. 

Bei  der  späteren  Beschreibung  des  Präparates  und  zwar  von  der  Orbital- 
seite aus  heisst  es  allerdings,  dass  an  der  Innern  (medianen)  Hälfte  der  be- 
schriebenen horizontalen  Bruchspalle  eine  schwache  Spur  von  Blut- 
unter laufung  sichtbar  ist  und  sich  bis  zur  kurzen  Bruchspalte  erstreckt. 
Also  hatte  doch  eine ,  wenn  auch  kleine  Blutung  staltgefunden  und  zwar  zwi- 
schen Orbitaldach  und  Periorbita.  Ein  massenhafter  Austritt  von  Blut  in  die 
Orbita  war  in  diesem  Falle  überhaupt  aus.  mechanischen  Gründen  unmöglich ; 
denn  der  Inhalt  des  verengten  Orbitalraumes  stand  unter  einem  besonders 
starken  Druck  von  Aussen,  welcher  sich  dadurch  charakterisirte ,  dass  die 
Augenlider  bis  zur  Unbeweglichkeit  hinter  dem  hervorgetriebenen  Bulbus  zu- 
sammengeklemrat  w^aren.  Nun  spricht  aber  ausserdem  der  Seclionsbericht 
trotz  der  umfänglichen  Knochenverletzung  nur  von  einer  »geringen  Menge  von 
Blut«  an  der  Schädelbasis,  welches  sich  wieder  auf  die  Stelle  der  Orbitalfraclur 
beschränkt. 

Noch  viel  auffälliger  ist  der  Mangel  von  Blut  in  der  Gegend  des  Arcus  su- 
pracüiaris ,  an  welchem  doch  durch  den  Zangendruck  ein  sehr  beträchtliches 
Stück  des  Knochens  abgequetscht  worden  war.  Wenn  wir  diese  Thatsachen 
im  Zusammenhange  mit  dem  Umstände  betrachten ,  dass  auch  sonst  an  keiner 
Stelle  des  Schädels  Spuren  äusserer,  nicht  einmal  subculancr  Blutungen  vor- 
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gefunden  wurden,  so  müssen  wir  sagen,  dass  das  Charakteristische  dieses 
Falles  in  dem  Missverhällniss  zwischen  der  Qualität  des  ergossenen  Blutes 
und  der  Grösse  und  Intensität  aller  looalen  Verletzungen  liegt.  Es  erscheint 
mir  desshalb  unstatthaft,  eine  einzige  Verletzuugsstelle ,  diejenige  des 
Orbitaldaches  und  ihr  ganz  casuistisches  Verhaltniss  zu  der  Orbitalblulung  aus 
der  Gesamratbeobachtung  herauszugreifen  und  generell  zu  verwerthen.  Wir 
haben  vielmehr  nach  der  gemeinschaftlichen  Ursache  des  geringen  resp.  feh- 
lenden Blutverlustes  an  den  verschiedenen  Verletzungsstellen  zu  forschen  und 
diese  gemeinschaftliche  Ursache  dürfte,  obwohl  die  Krankengeschichte  hierüber 
nichts  Specieiles  aussagt,  vielleicht  in  der  hemmenden  Einwirkung  der  starken 
Geburtshindernisse  und  ihrer  Folgen  auf  die  Energie  der  Ilerzaction  zu  suchen 
sein. 

Ausser  diesen  drei  Beobachtungen  führt  F.  zur  Stütze  seiner  Ansicht 
weiter  an,  dass  Prescott- Hewett  bei  seinen  23  Fällen  8  mal  äussere  Zeichen 
von  Verletzung  der  Orbitalregion  vermisste.  Diese  Angabe  Hewett's  scheint 
mir  für  die  vorliegende  Frage ,  ob  klaffende  Brüche  des  Orbitaldaches  ohne 
Orbitalblutung  vorkommen  können,  völlig  unbrauchbar.  Einmal  geht  aus 
dem  Wortlaute  des  Originals  nicht  einmal  mit  Sicherheit  hervor,  was  der  Aus- 
druck »no  esternal  marks  of  injury  about  the  orbital  region«  bedeuten  soll.  Wir 
können  ebenso  wohl  darunter  verstehen,  dass  kein  äusseres  Zeichen  directer 
Verletzung  der  Orbitalregion  vorhanden  gewesen  sei.  Aber  selbst  angenommen, 
der  Verfasser  hätte  die  secundären  Blutunterlaufungen  der  Lider  und  der 
Conjunctiva  nach  indirecter  Verletzung  gemeint,  so  wissen  wir  immer  noch 
nicht,  ob  überhaupt  in  einem  einzigen  dieser  8  Fälle  eine  klaffende  Fractur  des 
Orbitaldaches  vorhanden  war.  Es  können  möglicher  Weise  auch  lauter  Fälle 
von  »blossen  Fissuren«  gewesen  sein,  oder  es  wäre  denkbar,  wenn  sich  wirk- 
liche Spaltfracturen  darunter  befanden ,  dass  die  betreffenden  Individuen 
früher  ihren  Verletzungen  erlagen ,  als  die  Blutunterlaufungen  hervorzutreten 
vermochten;  denn  wir  wissen  ja,  dass  dieselben  eventuell  bis  48  Stunden 
brauchen,  ehe  sie  manifest  werden.  Kurz,  es  ist  klar,  dass  wir,  ohne  die  ange- 
'deuteten  Details  zu  kennen,  diese  8  Fälle  überhaupt  nicht  als  Beweismittel  für 
die  in  Rede  stehende  Frage  verwenden  können. 

Was  die  experimentellen  Versuche  angeht ,  welche  Friedberg  vermittelst 
Einspritzungen  von  rother  Tinte  in  die  Orbita  gemacht  hat .  so  ergeben  die- 
selben keinerlei  neue  vVnhaltspunkte  für  die  symptomatologische  Bedeutung  der 
Conjunctival-  und  Palpebralecchymosen.  Die  praktischen  Schlüsse,  welche  F. 
aus  diesen  Versuchen  zieht,  stimmen  mit  den  älteren  Anschauungen  fast  voll- 
ständig überein;  nur  glaube  ich,  dass  F.  wiederum  zu  weit  geht,  wenn  er 
aus  seinen  experimentellen  Ergebnissen  den  Schluss  zieht,  dass  Blutunter- 
laufungen der  Hautdecken  der  Lider  nicht  von  Fractur  des  Orbitaldaches  her- 
rühren ,  weil  die  Lücken  der  Fascia  tarsoorbüalis  derartig  von  den  durchtre- 
tenden Gefässen  und  Nerven  ausgefüllt  seien,  dass  das  hinter  ihr  ergossene 
Blut  nicht  unter  die  Hautdecke  gelangen  könne.  Auch  in  diesem  Falle  erweist 
sich  die  Bruns'sche  Auffassung  als  zutreffend,  nach  welcher  die  Fascia  tarso- 
orbitalis  nicht  absolut  undurchdringlich,  sondern  nur  schwer 
durchdringlich  für  Blut  und  Blutfarbstoff'  ist  und  diese  Auffassung  stimmt 
mit  der  Beobachtung  Gaubric's  überein,  welcher  eine  Fractur  des  Orbital- 
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daches  mit  SufTusion  des  oberen  Lides  ohne  eine  solche  der  Conjuncliva  con- 
slatirte'). 

Nach  meiner  Ansicht  hat  also  Frikdberg  weder  durch  die  von  ihm  ange- 
führten klinischen  Beobachtungen,  noch  durch  seine  anatomischen  und  experi- 
mentellen Untersuchungen  den  Beweis  geliefert,  dass  klaffende  Orbitalbrüciie 
ohne  Blutungen  in  die  Augenhöhle  vorkommen.  Deshalb  und  in  Anbetracht 
des  Umstandes,  dass  den  8  bis  9  %  Orbitalblutungen  ohne  Orbitaldachbrüche 
^1  bis  92  X  mit  solchen  gegenüberstehen,  glaube  ich  im  Gegensatz  zu  Fried- 
berg und  mit  von  Bruns  die  semiotische  Bedeutung  der  Orbitalblutung  sehr 
hoch  anschlagen  zu  sollen.  Uebrigens  liegt,  wie  es  mir  scheint,  der  piaklische 
Nachdruck  gar  nicht  in  der  anatomischen  Diagnose  Orbitaldachbruch,  son- 
dern in  der  prognostischen  Bedeutung  der  Orbitalblulung. 
Dieselbe  ist  eben  ein  Zeichen,  dass  wir  es  mit  einer  höchst 
lebensgefährlichen  Verletzung  zu  thun  haben  und  in  diesem 
Sinne  behauptet  die  Orbitalblutung  auch  in  jenen  Fällen  ohne 
Orbitaldachbruch,  welche  ja  sämmtlich  letal  endeten,  einen 
hohen  symptomatischen  Werth. 

Freilich  wird  im  speciellen  Falle  häufig  genug  die  Schwierigkeit  bestehen, 
die  pathogenetische  Bedeutung  der  Conjunctival-  und  Palpebralecchymosen 
richtig  zu  beurtheilen  und  es  ist  deshalb  wohl  verständlich ,  wenn  vor  einer 
einseitigen  Berücksichtigung  dieses  Symptoms  dringend  gewarnt  wird.  Aber 
diese  Blutungen  haben,  wie  gesagt,  ihren  diagnostischen  Werth  nur,  in  sofern 
sie  sicher  als  der  Ausfluss  einer  intraorbitären  Blutung  erkannt  werden  und 
das  ist  der  Punkt ,  auf  welchen  wir  unser  Hauptaugenmerk  zu  richten  haben. 
Zn  diesem  Zwecke  müssen  wir  uns  einmal  durch  sorgfältige  Untersuchung  der 
weitesten  Umgebung,  der  Augenhöhle  überzeugen,  dass  nicht  eine  äussere  Ver- 
letzung die  Quelle  der  Suggillationen  abgiebt  und  ferner  müssen  wir  ganz 
besonders  auf  einen  etwa  vorhandenen  Exophthalmos  achten.  Prescott- 
Hewett  fand  denselben  allerdings  bei  10  Orbitalblutungen  nur  3 mal,  aber 
dieses  statistische  Resultat  stützt  sich  nur  auf  Leichenbefunde  und  ich  bin  der 
Ueberzeugung,  dass  eine  genaue  Beobachtung  während  des  Lebens 2]  ein  un- 
gleich häufigeres  Vorkommen  des  Exophthalmos  bei  indirecten  Orbitalblutungen 
nachweisen  dürfte. 

§  27.  Zuweilen  ergiesst  sich  das  in  die  Orbita  ausgetretene  Blut  aber  nicht 
unter  die  Conjunctiva  und  unter  die  Lider,  sondern  die  Hauptmenge 
nimmt  ihren  Weg  durch  den  Mund  oder  die  Nase  nach  Aussen.  Ein  solcher 
freier  Abfluss  setzt  immer  Zweierlei  -voraus ,  einmal  dass  die  Verletzung  ein 
bedeutenderes  Gefäss  innerhalb  der  Orbita  oder  in  deren  unmittelbarer  Nach- 
barschaft 3)  getroffen  hat,  und  zweitens,  dass  sie  gleichzeitig  eine  Communi- 

1)  1.  c.  p.  H.  Dans  un  cas  de  fracture  du  crane  ....  oii  il  existait  une  fissure  ä  la 
voilte  orbitaire  il  s'ötait  produit  une  ecchymose  ä  l'angle  externe  de  la  paupiere  superieure 
droite.  Ä  l'autopsie  on  trouva  ....  sous  l'aponeurose  (Periorbita)  une  ecchymose  et  cepen- 
dant  le  sang  ne  s'ötait  pas  infiltrö  sous  la  conjonctive. 

2)  Vergl.  auch  Spengler  1.  c.  v.  Brüns  1.  c.  Cauvy  cilirt  nach  Bergmann  1.  c.  p.  UI. 
DuvAL  1.  c.  Carron  du  ViLLARDs  1.  c.  p.  .  HüLKE,  Med.  Times  and  Gazelte.  1869.  August. 
TiiEiLE,  Deutsche  Klinik.  1853.  No.  25. 

3)  Hyrtl,  Handbuch  der  topographischen  Anatomie  (1853.)  1.  p.  160,  betont  von  ana- 
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cation  der  Orbita  mit  der  benachbarten  Nasen-  oder  Rachenliöhle  herbeiftlhrle. 
Unter  Umständen  können  diese  Blutungen  einen  geradezu  lebensgefahrlichen  ^) 
Grad  annehmen  und  sogar  die  Unterbindung  der  Carotis  2)  nothwendig  machen. 
Manchmal  verschlucken  die  Verletzten  das  in  die  Rachenhöhle  ergossene  Blut 
und  erst  eine  spätere  Entleerung  schwarzer  Massen  durch  Erbrechen  oder 
mittelst  des  Stuhlgangs  verräth  ,  wie  copiös  die  vorausgegangene  Hümorrhagie 


war 
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Ausser  den  besprochenen  Erscheinungen  rufen  die  Orbitalblutungen  noch 
eine  Reihe  von  weiteren  SymiJtomen  hervor,  namentlich  Schmerzen,  Be- 
hinderung oder  Aufhebung  der  Augenbe wegungen  und  Stö- 
rungen des  Sehvermögens.  Was  zunächst  die  Schmerzen  angeht,  so 
sind  dieselben  in  der  Regel  nicht  so  beträchtlich  wie  bei  entzündlichen  Pro- 
cessen des  orbitalen  Zellgewebes  oder  des  Periostes.  Nur  ausnahmsweise 
erreichen  sie  eine  besondere  Intensität  und  dies  scheint  mehr  von  dem  zu- 
fälligen Sitze  der  Rlutung  in  unmittelbarer  Nähe  eines  Trigeminusastes  als  von 
•  der  Quantität  derselben  abhängig  zu  sein. 

Ich  habe  zwei  Fälle  von  beträchtlicher  Orbitalblutung  mit  ziemlich  bedeu- 
tendem Exophthalmos  gesehen ,  in  welchen  die  Patienten  den  Schmerz  als 
kaum  nennens'yv'erth  bezeichneten.  Bei  excessiven  Graden  mit  maximaler  Pro- 
trusion des  Bulbus  sind  auch  die  subjectiven  Beschwerden  lebhafter*).  Beim 
Zurückdrängen  des  Auges  werden  sie  weniger  gesteigert  und  bei  dieser  Mani- 
pulation soll  auch  das  ergossene  Blut  einen  fühlbar  härteren  Widerstand  leisten 
als  eine  entzündliche  Infiltration  des  retrobulbären  Bindegewebes.  Jedenfalls 
ein  für  die  Diagnose  mit  Vorsicht  zu  verwerthendes  Symptom.  Die  Bewegungs- 
störungen bieten  nichts  besonders  Charakteristisches.  Dass  gerade  die  schiefen 
Augenmuskeln  vorzugsweise  betroffen  würden,  wie  Ruete^]  meint,  wird  von 
anderer  Seile  nicht  bestätigt.  Je  nach  der  localen  Ansammlung  des  Extravasats 
kann  die  Beweglichkeit  in  vielen ,  selbst  in  allen  Richtungen  gestört  sein,  oder 
sich  auf  wenige,  sogar  auf  einen  einzigen  Muskel  beschränken.  Eine  sehr  ver- 
breitete, namentlich  aber  eine  vollkommene  Reweglichkeitsbeschränkung  wird 
meistentheils  von  einer  beträchtlichen  Protrusion 6)  begleitet,  wie  auch  Ver- 
fasser in  einem  später  näher  zu  erwähnenden  Falle  von  absoluter  Unbeweg- 
lichkeit  beobachtete ') .  Ausnahmsweise  werden  indessen  sehr  verbreitete  Be- 
schränkungen der  Beweglichkeit  bei  geringem  Exophthalmos  gefunden;  in 
solchen  Fällen  lässt  sich  wohl  vermuthen,  dass  das  Blut  in  der  Tiefe  der  Orbita 
I  direct  auf  die  entsprechenden  Bewegungsnerven  drückt ,  vorausgesetzt,  dass 
1  nicht  etwa  die  Muskeln  selber  unter  dem  Einflüsse  des  Traumas  gelitten  haben. 

tomischem  Standpunkte  aus  die  Mögiichl^eit  einer  Verletzung  der  Arteria  maxillaris  interna 

aurcn  ein  in  die  liefe  der  Orbita  eindringendes  verletzendes  Werkzeug. 

iB-«      Tf^'^'v  Wounds  and  injuries  of  the  eye.  p.  90  und  Henry,  Thöse  de  Paris. 

loOO.  p.  1  ö'  U.  t. 

2)  Vergl.  Scott;  Med.  Chirurg.  Transactions.  XXII.  p.  134.  London  1839 

mo.if  J^f^u  ^""^les  d'oc.  1847.  t.  XVII.  p.  201.    Eine  ähnliche  Beobachtung 

machte  Verf.  bei  einem  Bruch  der  unteren  Orbitalwand. 

4)  Vergl.  Fischer  1.  c. 

5)  1.  c.  p.  267. 

6)  Vergl.  Scott  1.  c.  Redemanns  1.  c. 

7)  Vergl.  Höring  1.  c. 
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1)  Milit.-Chir.  Studien.  II.  p.  5.  Citirt  nach  Geissler  1.  c.  p.  451, 

2)  i  c  p.  295;  nach  Valentin's  Militairzeilung.  III.  8. 

3)  Vergl.  auch  Ault,  Jahresbericht  von  68-65.  p.  118.  119. 


Mit  den  Bewegungsstörungen  treten  die  der  anomalen  Stellung  des  Bulbus  ent- 
sprechenden Doppelbilder  auf,  wenn  diese  nicht  durch  Sehstörungen  ausge- 
schlossen sind.  Diese  Sehstörungen  beruhen  wohl  ausnahmslos  auf  functionellen 
Beeinträchtigungen  des  Sehnerven  selbst.    Es  ist  freilich  denkbar,  dass  in 
solchen  Fallen,  in  welchen  Mydriasis  constatirt  wurde,  Accommodationslilhmung 
an  der  Sehstörung  participirte ,  oder  dass  durch  Druck  auf  den  Bulbus  Refrac- 
tionsveränderungen  in  demselben  hervorgerufen  werden  könnten,  aber  es 
liegen  ,  soweit  mir  bekannt  ist ,  über  diesen  Punkt  keine  sicheren  Thatsachen 
vor,  wenngleich  es  sich  vielleicht  verlohnen  würde,  vorkommendenfalis  in 
dieser  Richtung  sorgfältige  Beobachtungen  anzustellen.    Die  Sehstörungen  bei 
Orbitalblutungen  bieten  insofern  ein  allgemeines  Interesse ,  als  sie  lediglich 
dem  mechanischen  Druck  des  ausgetretenen  Blutes  zugeschrieben  werden 
müssen  während  wir  bei  Entzündungsprocessen  oder  Neubildungen  der  Augen- 
höhle niemals  genau  ermessen  können ,  wie  weit  ein  directer  Uebergang  der 
specifischen  Ernährungsstörung  auf  den  Sehnerven  dabei  im  Spiele  ist.  Leider 
kommen  aber  jene  Druckerscheinungen  selten  rein  zur  Beobachtung ,  wed  der 
vorwiegend  traumalische  Ursprung  der  Orbitalblutungen  so  mancherlei  das 
Krankheitsbild  complicirende  Nebenverletzungen  mit  sich  führt.   Es  ist  des- 
halb auch  nicht  mit  Sicherheit  constatirt  worden  ,  in  welcher  Weise  eine  orbi- 
tale Blutung  die  Sehstörung  einleitet,  ob  die  mechanische  Einwirkung  derselben 
mehr  die  Substanz  des  Sehnerven  oder  seine  Gefässe  trifft. 

In  zweien  vouDemmeI)  mUgetheilten  Fällen  war  der  ophthalmoscopische 
Befund  allerdings  der,  dass  eine  arterielle  Ischämie  der  Papille  und  der  Retina, 
einmal  mit  gleichzeitigem  venösen  Blutmangel ,  das  andere  Mal  bei  starker 
Füllung  der  Venen,  gefunden  wurde.  Einer  dieser  Fälle  zeigte  ausserdem 
Extravasate  in  der  Umgebung  der  Papille,  der  andere  eine  ausgedehnte  centrale 
Trübuna  der  Netzhaut.  Aber  diese  beiden  nach  Schussverlelzungen  gemachten 
Beobachtungen  zeigen  wieder  nicht  das  reine  Bild  der  Orbitalblutung.  In 
L  den  wa^^^^^^^  Bl-^-§-  '^-^^^^        Scl^^delhöhle  vorhanden, 

welche  auf  den  intracraniellen  Theil  der  Sehnerven  drückten  und  zwar  m  dem 
einen  derartig,  dass  gleichzeitig  die  Arteria  ophthalmica  bis  zur  Schliessung 
Tes  Lumens  cimprimfrt  wurde.  In  einer  weiteren  von  Geiss.ek  ]  angeführten 
Beobachtung  von  Verletzung  der  Orbita  durch  eine  Degenspitze  lasst  der  oph- 
thalmos^^^^^^         Refund:  Blutleere  der  Arterien,  >>Besc— en«  ,  sch« 
Strängen  gleichende  Venen,  einzelne  Extravasate  m  der  Retina  und  spdte  e  i 
»fetti'^e  Degeneration«  derselben  bei  dauernder  Amaurose,  mit  Sicherheit  auf  , 
:fne  schwie  Verletzung  des  Sehnerven,  wenn  nicht  auf  eine  völhge  Durch-  • 
t  ennung  desselben  schliessen.  Dagegen  geben  von  Gräfb  in  seinem  er^^ahn  en 
Farven  Orbitalblutung,  wenn  wir  denselben  ^^\^^]^^^ 

undRYDEL3)  vollkommen  negativen  ophthahnoscop.schen  Befund  an.   D^s^e  b^^ 
^^nstatirte  Verfasser  bei  einer  Orbitalblutung  in  Folge  von  Schussverletzung 
mit  eter  kllL^-  Hier  war  bei  ziemlich  beträchtlichem  Exoph- 
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ihalmos  und  Herabsetzung  der  Sauf  lo/ioo  weder  unmittelbar  nach  dem  Trauma 
noch  einige  Wochen  später,  obgleich  die  S  sich  nur  auf  »"/so  gehoben  hatte, 
irgend  eine  pathologische  A'erlinderung  mittelst  des  Augenspiegels  zu  erkennen. 

MooN  1)  beobachtete  unmittelbar  nach  einer  tiefgehenden  Wunde  im  inneren  Augen- 
winkel mit  Exophtbalraos  und  Unbeweglichkeil  des  Bulbus  Amaurose.  Im  Anfang  war  der 
ophthalmoscopische  Befund  negativ;  später  bei  bleibender  Amaurose  stellte  sich  Atrophie 
des  Sehnerven  ein.  M.  schreibt  die  Sehstörung  theils  einer  Paralyse  der  Retina,  Iheiis  dem 
Druck  des  in  die  Orbita  ergossenen  Blutes  zu. 

Aus  dem  Mitgetheilten  geht  also  hervor,  dass  die  Ursachen  der  Sehstörung 
bei  Oi'bitalblutungen  noch  nicht  hinlänglich  aufgeklärt  sind.  Doch  legen  einer- 
seits die  negativen  ophthalmoscopischen  Befunde,  andererseits  diejenigen  mit 
ausgesprochenen  Circulationsstörungen  die  Vermuthung  nahe,  dass  der  mecha- 
nische Druck  des  Extravasates  ebenso  wohl  durch  Beeinträchtigung  der  Nerven- 
leitung als  durch  diejenige  der  Circulation  die  Sebstörung  hervorrufen  kann. 
Fortgesetzte  Beobachtungen  über  die  Form  derselben  und  den  Augenspiegel- 
befund unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  mannichfachen  Complicationen 
sind  dringend  wünschenswerth. 

»Wenn  die  Hämorrhagie  fius  einer  Zerreissung  der  Arteria  ophthalmica 
hervorgegangen  ist ,  so  pulsirt  der  Exophthalmus  synchronisch  mit  dem  Herz- 
stosse.  Das  rasche  Auftreten  dieser  Pulsation  nach  dem  Trauma  giebt  das 
unterscheidende  Merkmal  von  der  Pulsation  beim  arteriellen  wahren  Aneu- 
rysma «  2] . 

Dieselbe  Pulsation  wurde  auch  in  dem  citirten  Falle  von  Henry  auf  der  " 
Nelaton'schen  Klinik  beobachtet  zugleich  mit  einem  starken  Blasegeräusch, 
welches  sich  über  die  ganze  Stirne ,  sogar  die  gesunde  Hälfte,  verbreitete. 
In  diesem  Falle  stammte  das  Blut  nicht  aus  der  Ophthalmica,  sondern  aus 
der  Carotis  interna,  welche  durch  einen  ca.  i  cm.  langen  Knochensplitter  bei 
einem  Gomminutivbruch  des  Orbitaldaches  gerade  durchschnitten  worden  war. 
Patient  starb  in  Folge  von  Nasenbluten. 

§  28.  Verlauf,  Ausgänge  und  Behandlung.  Der  gewöhnliche 
Verlauf  einer  Orbitalblutung  ist  derjenige  in  Resorption,  welche  sich  in 
3  bis  4  Wochen  zu  vollziehen  pflegt  3) .  Nur  ausnahmsweise  widersteht  das 
Blut  der  Resorption.  In  dem  Fischer'schen  Falle  war  augenscheinlich  die 
stete  Wiederholung  der  Hämorrhagien  daran  Schuld.  Die  von  Rokitansky  vor- 
genommene Untersuchung  ergab,  dass  die  Geschwulst  ganz  aus  alten  und 
neuen  Blutextravasaten  zusammengesetzt  war,  von  welchen  die  älteren  bereits 
eingekapselt  waren  und  grosse ,  dabei  knollige  Massen  darstellten.  Carron  du 
ViLLARDsS)  will  den  Uebergang  in  einen  »fibrosanguinen«  Tumor  ge- 
sehenhaben.   Eine  ähnliche  Beobachtung  theilt  Booudillat")  mit,  allein  bei 


1)  Ophthalmie  Review  January.  1870. 

2)  Vergl.  GEissLEn  1.  c.  p.  399. 

3)  S.  Geissler  1.  c.  p.  400 

4)  1.  c. 

5)  Annales  d'ocul.  Septbr.  u.  Octbr.  1858. 

6)  Gazette  hebdomadaire.  1868.  No.  18.  p.  197. 
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genauerer  Betrachtung  stellt  sich  dieser  Fall  als  das  Resultat  einer  Jodein- 
spritzung in  eine  schon  vorhandene  Cyste  heraus.  Der  von  einigen  Seiten  nach 
dem  Vorgange  von  Maituejean  angenommene  Uebergang  des  Blutes  in  Eite- 
rung wurde  schon  oben  als  nicht  erwiesen  und  von  vornherein  unwahr- 
scheinlich gekennzeichnet.  Dagegen  scheint  es  festzustehen ,  dass  Orbital- 
blutungen die  Bildung  eines  Aneury sma  spurium  einleiten  können,  ein 
Punkt,  auf  welchen  wir  weiter  unten  zurückkommen  werden. 

Der  Ausgang  pflegt  derjenige  in  volle  Wiederherstellung  aller 
Functionen  des  Bulbus  zu  sein  und  zwar  hält  dieselbe  gewöhnlich  gleichen 
Schritt  mit  der  Resorption  des  Blutes.    In  einzelnen  Fällen,  in  welchen  diese 
Resorption  nicht  eintritt,  wie  in  dem  Fischer'schen ,  kann  das  Auge  erblin- 
den, vielleicht  auch,  wenn  die  Resorption  sehr  langsäm  vor  sich  geht  und 
wenn  von  Anfang  an  ein  sehr  hoher  Grad  von  Sehslörung  vorhanden  ist.  Dass 
dies  aber  in  der  Regel  der  Fall  sei ,  wie  Carron  du  Villards    angiebt,  stimmt 
mit  den  Erfahrungen  anderer  Beobachter  nicht  überein  und  dürften  an  solchen 
Ausgängen  wohl  mehr  gleichzeitige  Neben  Verletzungen  die  Schuld  tragen. 
Dagegen  kann  eine  Orbitalblutung  unter  Umständen  durch  ihre  Massenhaftig- 
kei\  den  Augapfel  auf  dem  Wege  der  sogen,  n europaralytischen  Hornhautent-  •- 
Zündung  zu  Grunde  richten  und  zwar  dann,  wenn  die  Protrusion  eine  excessive  ; 
und  der  Lagophthalmos  für  die  Widerstandsfähigkeit  der  Hornhaut  zu  an- 
dauernd ist  2) .   Einen  derartigen  Fall  beobachtete  auch  Verfasser : 

Ein  Herr  in  den  sechziger  Jahren  wurde  auf  der  Jagd  von  einem  Partner  auf  ca.  60 
Schritte  ins  linke  Auge  geschossen.  Die  Patrone  war  mit  Hasenschrot  geladen.  Einesofort  von 
Jagdverständigen  vorgenommene  Untersuchung  des  Terrains  hatte  ergeben,  dass  der  Stand- 
ort des  Verletzten  etwas  tiefer  war  als  derjenige  des  Schützen  und  ausserdem,  dass  einige 
Schrote  dicht  vor  dem  ersteren  auf  den  Boden  aufgeschlagen  und  ricochettirt  hatten.  Hieraus 
und  aus  der  gegenseitigen  Stellung  während  des  Schusses  ergab  sich  ferner,  dass  Schrot- 
körner nur  in  der  Richtung  von  unten  und  vorn  in  das  Auge  eingedrungen  sein  konnten. 
Die  Verwundung  war  gegen  U  Uhr  Vormittags  geschehen,  gegen  9  Uhr  Abends  bekam  ich 
den  Patienten  zu  Gesicht.  Bei  der  Untersuchung  fiel  zunächst  ein  enormer  Exophthalmos  auf, 
der  Bulbus  erschien  stark  einen  halben  Zoll  gerade  nach  vorn  gedrängt  und  war  vollkommen 
unbeweglich.   Ein  dicker  blaurother  Wulst  von  subconjunctival  ergossenem  Blut  umgab  die 
Hornhaut;  diese  war  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oberflächlich  diffus  getrübt  und  unem- 
pfindlich gegen  Berührung.   Lichtempfindung  gleich  0.    Der  Augapfel  fühlte  sich  breihart  an 
und  Patient  klagte  über  heftige  Ciliarneurose.  Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ergab  |. 
den  gewöhnlichen  hellrothen  Reflex  aus  dem  Augenhintergrunde,  doch  konnten  keine  Details  ;  , 
erkannt  werden.    Die  Augenlider  erreichten  etwa  den  Aequator  des  Bulbus,  sie  konnten  .  \ 
activ  gar  nicht,  passiv  ein  wenig,  aber  auf  keiner  Seite  bis  an  die  Cornealgrenze  vorge-  ■  < 
zogen  werden.    Das  obere  Lid  zeigte  etwas  nach  Innen  von  seiner  Mitte  drei  rundliche  per-  ^  i 
forirende  Wunden  von  dem  Durchmesser  des  Schrotkorns ,  welche  alle  drei  in  einer  nach  ; 
oben  innen  und  hinten  verlaufenden  geraden  Linie  lagen.    Bei  genauerer  Untersuchung  ij 
erwies  sich,  dass  die  beiden  tlefstgelegenen  eine  einzige  die  Basis  einer  horizontalen  Falte  i 
des  Lids  durchbohrende  Wunde  darstellten.   Oberhalb  derselben  war  die  Haut  in  der  Aus-  .  ■ 
dehnung  von  ca.  1  cm  unverletzt  und  hier  fand  sich  in  der  angegebenen  Richtung  die  dritte  -j 
Lidwunde.    Eine  durch  die  beiden  unteren  eingeführte  Sonde  drang  direct  in  die  obere  ein  ^ 

  I 

1)  Vergl.  MooN  1.  c. 

2)  Vergl.  Redemanns,  Annales  d'oculist.  XXVIL  p.  89. 
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und  konnte  mit  Leichtigkeit  in  der  Richtung  nacli  oben  liinlen  und  innen  vorgeschoben 
werden,  bis  sie  nach  einer  Strecke  von  ca.  I  '/a  cm  auf  festen  Widerstand  stiess.  Ein  beweg- 
licher harter  Körper  wurde  hiebet  nicht  gefühlt.  Die  Richtung  des  Schusscanals  und  der 
)  eigenthümliche Gang  desselben,  namentlich  aber  der  Umstand,  dass  zwei  intaclcllautbrücken 
:  zwischen  den  drei  "Wunden  lagen ,  erwiesen ,  einmal ,  dass  die  Verletzung  von  einem  ein- 
;  zigen  Schrotkorn  herrührte  und  zweitens,  dass  dieselbe  den  Bulbus  selbst  überhaupt  gar 
■  nicht  getroflfen  hatte;  der  Umstand,  dass  die  Conjunctiva  bulbi  nirgends  eineZusammcnhangs- 
;  trennung  zeigte,  machte  es  sogar  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  der  Augapfel  nicht 
;  einmal  wesentlich  gestreift  worden  war.  Das  Schrotkorn  hatte,  der  Richtung  desWundcanals 
1  nach  die  Arteria  supraorbitalis  innerhalb  der  Orbita  getrotTen  und  die  ganze  Summe  der 
;  Symptome  war  lediglich  auf  die  aus  dieser  Quelle  stammende  Orbitalblulung  zurückzuführen. 
'  Wiederholte  Einschnitte  in  das  Orbitalgewebe  entleerten  nur  wenige  Tropfen  Blut,  ohne 
I  einen  Eintluss  auf  die  Druckverhältnisse  auszuüben.  Die  Lider  konnten,  wie  gesagt,  nicht 
i  über  die  Hornhaut  gezogen  werden  und  so  schritt  trotz  schonender  Bedeckung  des  Bulbus 
;  mittelst  ölgetränkter  Läppchen  und  kalter  Aufschläge  die  Trübung  und  Ulceration  der  Horn- 
i  haut  vorwärts,  bis  sich,  freilich  ohne  dass  Perforation  eintrat,  eine  totale  leucomatöse  Trü- 
l  bung  und  Phthisis  bulbi  entwickelte. 

Behandlung:  Die  Orbitalblutungen  geringen  Grades  verschwinden  in 
tder  Regel  ohne  jedwede  Therapie,    Selbst  mittlere  Grade  bedürfen  kaum  zur 
(Unterstützung  der  Resorption  anderer  Mittel  als  der  Kälte,  in  Form  von  Eis- 
iaufschlägen  oder  des  D  r u ck  ve  rband  e  s.    Letzterer  ist  von  besonderer 
Wichtigkeit,  wenn  die  Blutung  noch  in  der  Zunahme  begriffen  ist  i),  nament- 
lich in  Fällen  wie  der  oben  beschriebene,  in  welchem  ein  umfangreiches  Gefäss 
werlelzt  worden  war.  Es  ist  gewiss  nicht  zu  bezweifeln,  dass  eine  rechtzeitige 
.'Anwendung  des  Druckverbandes  in  diesem  Falle  von  günstigem  Erfolge  gewesen 
\wäre,  aber  eben  so  wie  hier  wird  man  mit  diesem  Hülfsmittel  gegen  die  noch 
ffortschreitende  Blutung  wohl  häufig  zu  spät  kommen.   Spirituöse  Einreibungen 
i oder  solche  mit  Jod- und  Quecksilbersalbe,  sowie  die  Anwendung  von  ablei- 
tenden Mitteln,  seien  dieselben  innerliche  oder  äusserliche,  halte  ich  entschieden 
Ifür  wirkungslos.  Eher  wäre  eine  reichliche  örtliche  Blutentziehung  zu  empfeh- 
len,  welche  wahrscheinlich  auch  auf  die  Schmerzhaftigkeit  vermindernd  ein- 
vwirken  würde.  Sonst  schreitet  man  gegen  die  letztere  in  gebräuchlicher  Weise 
nmit  Opiaten  vor.    Ausserdem  wird  die  Entfernung  des  ergossenen  Blutes  auf 
ooperativem  Wege  empfohlen.    Zu  diesem  Zwecke  sticht  man  mit  einem  breiten 
.\Messer  an  derjenigen  Stelle  ein,  wo  man  den  Hauptsitz  der  Blutung  glaubt 
jaannehmen  zu  dürfen;  oder  man  macht  auf  dem  Boden  der  Orbita  einen  breiten 
mnd  tiefen  horizontalen  Einschnitt  2] ,  wenn  nöthig  spaltet  man  dabei  das  untere 
LLid  m  ausgiebigster  Weise ;  fliesst  das  Blut  nicht  ab,  so  soll  man  versuchen  es 
nmit  emer  Spritze  herauszusaugen .  Mit  Recht  betont  v.  Wecker  4),  dass  es 'bei 
.Iden  meisten  Orbitalblutungen  überflüssig  ist,  operativ  vorzugelien  und  dass 
iiman  diese  Eingriffe  für  diejenigen  Fälle  aufsparen  soll ,  in  welchen  entweder 
'Idie  Schmerzhaftigkeit  eine  sein-  hochgradige  oder  eine  wirkliche  Gefahr  für 
^IdenB^        vorhanden  ist.    Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  diese  Opera- 

i)  Vergl.  Geissleh  1.  c.  p.  /tO'l. 
Ii         2}  Carron  du  Villards,  Annales  d'oc.  Sept.,  Oct.  1858. 
f         3)  Demarquay  1.  c.  p.  290. 

M  I.  C.  p.  783. 
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lionen,  wie  auch  andere  Beobachter  bestätigen,  nicht  immer  den  gewünschten 
unmittelbaren  Erfolg  der  Blutenlleerung  haben  und  dass  somit  zuweilen  die 
beabsichtigte  Entlastung  der  Orbita  nicht  gelingt.  Bei  grosser  Gefahr  für  die 
Existenz  des  Bulbus  dürfte  es  unter  solchen  Umstanden  vielleicht  erlaubt  sem, 
denselben  partiell  aus  der  Tenon'schen  Kapsel  loszuschälen  und  sich  so  emen 
Weg  zu  dem  Herde  der  Blutung  zu  bahnen.  Bei  starker,  lebensgefährlicher 
Blutung  aus  Mund  oder  Nase  kann,  wie  oben  bemerkt  wurde,  die  Unterbmdung 
der  Carotis  nolhweudig  werden.  Derartige  Blutungen  scheinen  aber  weniger 
aus  der  Orbila  zu  stammen,  als  mit  Orbitalextravasationen  combinirle  Blutungen 
l)enachbarter  Gefässe  darzustellen  i) . 
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III.  Verletzungen  der  Orbita. 

1.  Yerletzungen  des  Orbitalrandes. 
a.  Verletzungen  der  Weichlheile. 

§29.    Conlusionen  der  Orbitalränder  rufen  häufig  ^ie ^/^^^^^^^^ 
Q.oillntionen  hervor,  welche  bei  Einwirkung  stärkerer  Gewalt  sofort,  be 
SugiUationen  nervoi,  ^  hervortreten^).   Die  Blutungen  sind 

aus  einer  zerrissenen  Arler.e  stammt,  ^  ^'^  f^  Ttei  Umstlnden,  beson- 
gebildete  Geschwulst  Pulsation  zeigen  und  ^a^^u ich  untei  J^^,^^^,^ 
ders  wenn  die  Ränder  der  Geschwulst  sich  sehr  hart  a^^^*^^^'        sorgfältige  | 
trirzung  des  Schädelgew.lbes  mit  F;-^-^ -[^f^^^uTk  ^ 
Untersuchung  wird  allerdings  schndl  ff^^^^^'^^^^^^^  bei 
es,  im  Hinblick  auf  die  «emiotische  Bedeutung  de^Lidsugm^^^^^^S^ 

Fällen  von  stärkerer  Gewaltemwirkung  ..^»^.^  f  ^^l^^  ^ng  des  Sehvermögens-j 
achten.   Auch  ist  es  ^--^mässig,  womoghch  ,,egen  VorJ 

vorzunehmen.  Bei  sehr  massenhaftem  B^^*''^f;„^"/f;^.\^3„3^„^ng  der  Lider^ 
bauchung  der  Conjunctiva  ^  namenthch  aj-  ^  ^  Anspa 

unausführbar  sein.  In  solchen  Fällen  ^™«§^!^^^*fltTtigen  Blick  auf  die  Beweg- 
same momentane  Eröffnung  fer  Lidspalte  einen  fl^ichtigen  ^^^^ 

lichkeits-Verhältnisse  der  Ins  ^^'f^^^^^^^^^^^^^^^  vorläufig  genügend 
Nichtvorhandensein   einer  bedeutenden  Gesicht^stoiu^^^^^  ^^^^^ 

orientirt.  Die  Behandlung  ist  im  ^^e^^^^'^'^f.^^/^Xtegel  dürften  eher  con- 
schläge  scheinen  die  Resorption  zu  beschleunigen,  ^^-^f 

traindicirt  sein.   Ist  der  Bluterguss  -fl^-  ^^l'j  ^^l,  z,,ehmen  begriffer 

band  günstig  wirken,  besonders  ^le  Blu  u«^^ 

ist,  bei  maximaler  Ausdehnung  der  Haut  vei mehit  e  zim^^^^ ^ 

hal'tigkeit.   In  solchen  Fällen  f  ^^^^^^^ält"  ^^^^^^       -d  glaubt  die  Re- 
dieselbe  kürzlich  unter  ä^b^^ben  Verhaltm^^^^^^  ^^^^ 
Sorption  dadurch  nicht  unwesentlich  beschleunigt  , 

1)  Mackenzie,  1.  c.  p.  U7. 

2)  Ebenda.  ^        ,        Vnl  1    o  125.   Dresden  1830  und  eine  eigen 

3)  Vcrgl.  Zeitschrift  für  Ophthalm.    Vol.  I.  P- 

Bcobachtiing..  Ebenso  Bruns,  1.  c.  1,  p.  34-  1 

:i  l^öl^:^^''^-  c.  Uebersetzung  von  Sca.xK...HO  p.  US.  f 
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gradigen  Blulausammlungen  kann  es  zweckmässig  werden,  das  Extravasat  durch 
einen  Einstich  oder  einen  Einschnitt  in  die  Haut  zu  entleeren.  Trotz  aller  thera- 
peutischen Hülfsmiltel  bedarf  die  völlige  Resorption  des  Blutes  oder  wenigstens 
ides  Blutfarbstoffes  bei  einer  ausgedehnten  Sugillation  immer  eines  Zeilraums 
von  zwei  bis  drei  Wochen. 

Bei  scrophulösen  Kindern  sollen  Contusionen  des  Orbitalrandes  mit  oder 
hne  Blutergüsse  zu  Periostitis  und  so  zu  Garies  oder  Nekrose  führen  können. 
■^5.  oben  §  10. 

§  30.  Zuweilen  beobachtet  man  nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  auf  den 
Orbilalrand  ganz  eigenlhümliche,  scharfe,  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
idurchsetzende  Wunden,  welche  auf  den  ersten  Anblick  den  Eindruck  machen 
lals  seien  sie  durch  ein  schneidendes  Instrument  hervorgerufen  worden.  Diese 
»Wunden  haben  meistentheils  ihren  Sitz  an  der  äusseren  Grenze  des  oberen 
Orbitalrandes,  da  wo  das  Stirnbein  und  das  Jochbein  zusammentreffen  und 
Ider  Knochen  einen  sehr  scharfen  Rand  bildet  i) .  Verf.  beobachtete  sie  einmal 
mm  unteren  Augenlid.  Sie  entstehen  dadurch  ,  dass  die  Weichtheile  zwischen 
llem  scharfen  Orbitalrand  und  einem  harten  stumpfen  Körper,  welcher  diese 
.iegend  trifft,  oder  gegen  welchen  derselbe  anschlägt,  zerquetscht  werden. 

Der  Hergang  der  Verletzung  erklärt  alleEigenthümlichkeiten  dieser  Wunde, 
welche  nach  Velpeau  folgende  sind :  In  erster  Linie  müssen  sie  alle  das  Periost 
pnit  betheiligen  und  deshalb  ist  eine  ihrer  hervorragendsten  Eigenschaften  die 
llass  sie  fast  unvermeidlich  bis  auf  den  Knochen  gehen.  Ferner  unterscheiden 
iie  sich  von  denjenigen  Wunden,  welche,  von  Aussen  nach  Innen  vordringen 
Ua^durch,  dass  sie  nach  der  Knochenseite  hin  eine  grössere  Ausdehnung  besitzen 
Iis  nach  der  Hautseite.  Da  'sie  ausserdem  immer  mit  einer  Quetschung  der 
Weichtheile  verbunden  sind  und  diese  sich  nicht  selten  vom  Knochen  ablösen, 
oo  besitzen  sie  ausserdem  eine  gewisse  Neigung  zu  entzündlicher  Reaction' 
welche  sich  auf  die  Nachbarschaft  fortpflanzen  und  zu  ausgedehnter  Eiter- 
iiüßltration  der  Schläfe,  namentlich  aber  des  oberen  Lids  führen  kann  und 
^velche  letztere  nicht  selten  in  Gangrän  übergeht. 

Die  D  i  a  g  n  0  s  e  dieser  Verletzungen  stützt  sich  demnach  einmal  auf  die  Oert- 
chkeit,  an  welcher  dieWunde  gefunden  wird—  also  an  einer  Hautstelle,  welche 
imem  scharfen  Theil  des  Orbitalrandes  gegenüber  liegt,  vorzugsweise  an  der 
iiusseren  Grenze  des  Orbitalrandes  —  zweitens  auf  die  Eigenthümlichkeit,  dass 
iie  Längsausdehnung  der  Wunde  auf  der  Knochenseite  diejenige  auf  der  Haut- 
■eile  überragt  und  fast  ausnahmslos  auf  den  Knochen  geht  und  schliesslich  auf 
■le  anamnestisch  festzustellende  Thatsache,  dass  die  Verletzung  durch  eine 
.umpfe  Gewalt  hervorgerufen  wurde.  Die  Entscheidung  dieses  letzteren 
uunktes  kann  unter  Umständen  ebenso  wichtig  wie  schwierig  sein. 

Vor  einiger  Zeit  wurde  dem  Verfasser  folgender  Fall  zur  Begutachtung 
i'berwiesen. 


aJi.T^'i^B/'n^^w"'"'"'"'^'  '^^^^^  P**"'-  ''^36.  Citirt  nach  Velpeau.  Velpeau  1.  c. 
/dica^e  No  97  Ts«,'°*'r'''  ""f  Mackenzic  1.  c.  I.  p.  2.  1856.  Legouest,  Presse 

■eaicale.  No.  27.  1863.   Fang  1.  c.  p.  104.  1866.    Geissler  1.  c.  p.  291  und  308.  1864. 
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Ein  junger  Bursche  hatte  beim  Streit  einen  Schlag  auf  das  rechte  Auge  bekommen  ,  in 
Folse  dessen  dasselbe  nahezu  erblindet  war.  Von  Seiten  des  Gerichtsarztes  wurde  eine  kle.no 
contusionirte  Wunde  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  rechten  Augenbraue  und  eine  scharfe 
Wunde  des  unteren  Augenlides  conslatirt.  welche  etwa  von  der  Mitte  desselben  horr^onlal 
nach  der  Nase  zu  lief  und  sich  an  ihrem  inneren  Ende  gabelförmig  spaltete.  Ausserdem  fand 
derselbe  die  vordere  Kammer  mit  Blut  erfüllt.    Aus  den  Zeugenaussagen  ging  hervor  dass 
der  Angeklagte  unmittelbar  vor  der  That,  der  er  im  Wesentlichen  gesUindig  war,  sein  Messer 
bezogen  hatte.  Das  Gutachten  des  Gerichtsarztes  lautete  dahin,  dass  d.e  betreffende  ^ ei- 
Tetzung  durch  ein  scharfes  Instrument  und  zwar  durch  mehrfaches  Zuschlagen  m.t  dem- 
selben hervorgerufen  worden  sei.  .       -„^iooc  Mill 
Im  Gegensatze  hierzu  hatte  der  Angeklagte  ausgesagt,  dass  er  nur  ein  einziges  Mal 
und  zwar  mit  einem  Stücke  Holz  zugeschlagen  habe.  Bei  der  Wichtigkeit  der  Frage,  ob  d.e 
V  rwundung  durch  eine  Waffe  und  zwar  durch  mehrmaligen  Gebrauch  derselben,  oder 
lu  -ch  einmaliges  Zuschlagen  mittelst  eines  nicht  unter  den  Begriff  eines  gefährlichen  Werk- 
euges  f  Zden  Gegenstandes  hervorgerufen  sei,  sandte  der  G-i^^/J^^f-^.^;;;^^^ 
nach  dem  Vorfall  den  Verletzten  und  die  Acten  an  den  Verfasser  m.t  der  Aufforderung  sich 
übe^  follde  zwei  Punkte  zu  äussern:  i.  ob  die  stattgehabte  Verletzung  durch  ein  scharfes 
mstrume"  herrgerufen  worden  sei,  und      ob  nach  der  Art  der  Verletzung  anzunehmen 
spj  dass  der  Angeklagte  mehrere  Schläge  gefuhrt  habe. 

dTc  Untersuchung  ergab  unmittelbar  unter  der  Mitte  der  rechten  Augenbraue,  ent- 
sprechend dr^^^  des  oberen  Orbitalrandes  eine  kleine,  in  der  Heilung  begriffene  ,  con- 
^ont;^  Hautwunde.  Fast  senkrecht  unter  dieser  Stelle,  ^^^^^^^^ 
eine  umfangreiche  Iridodialyse.  Das  PupiUargebiet  ganz  du  ch  Exsudat  ^  riegj- 
vermögen  in  hohem  Grade  reducirt.  Am  unteren  Lid  geigte  sich  j^^'«^';^  '"j;;^^ 
Narbe'  welche  ca.        cm  lang  war  und ,  in  der  Mi^e    es  Lids  beg.^^^^^^^^^^  f  hon^ 

zontal  nach  der  Nase  zu  verlief,  sich  aber  an  'l--;-  ^"^^^;*';.^';^^^  entsprachen 
wandte  und  gabelförmig  spaltete.    Die  Lage         ^er  Verlauf  di     r  Na  p 
genau  der  Richtung  des  unteren  Orbitalrandes  und  zwar  ^  ^^"^  einer 
sion  am  oberen  Orbitalrande  und  die  Dialyse  f ^^^"^ 

stumpfen  Gewalt  zurückgeführt  werden.  Im  Verfolg  der  ^^^l^;"^  ^^^^^^^  Orbital- 

letzungen  stiess  man  auf  die  annähernd  horizontale  ^;7-;^7"^^";'  tern  breiten  stumpfen 
randes  entsprechende  Hautnarbe.   Auch  sie  ^^^^^^^^^^  Kno  henrande  zerquetscht 

Körper  herrühren,  welcher  die  WeicMhede  .^^^f^^^  ^  g,,,,,,,,,  gespaltet 
hatte.    Der  Umstand,  dass  sich  ^'e  Wu°de  an^^^^^^^^  Verschiebbarkelt  der  Haut 

hatte,  erklärte  sich  leicht  aus  der  hier  «'f f  "'^^"f^"^ konnten  somit  unge- 
und  der  localen  Abrundung  des  Orbitalrandes.  /^^^^^rK™  zurückgeführt  werden, 
zwungen  auf  einen  Schlag  mittelst  eines  l^-ten  s^iimpfen  K^pe^  zu    J  ^^^^^^^  ^^^^^^ 

welcher  in  der  Richtung  von  oben  ^f^/^^^^^^j^e  innere  Hälfte  des  unterea 

Orbitalrand  und  den  Bulbus  gestreift  und  ^/Jj"^^^^^^^^^ 

Orbitalrandes  getroffen  hatte.   Da  nun  die      «"'^^^^^^^^^^^^  einen  einzigen  Schlag 

diejenige  des  Verletzten  selbst  mitBestimmthei  fests^^^^^^^^^^^  ^   ^^^^  ^.^ 

bekommen  hatte,  so  zögerte  Verfasser  "-^^'J^"^^  worden  seien 

vorgefundenen  Verletzungen  durcb  einen  f  "^^^'^^^/g"  ^^„e  herrührten.  Darauf  hia 
und%.,  dass  sie  von  einem  einzigen  -'^  ^^^^  J^J^Jf^f^^^^^^^^  Beklagten  vorgefundea| 
wurde  von  dem  Gerichte  ein  Messer  eingesandt,  we  che  ^'^^  geführt,] 
hatte  ,  mit  der  weiteren  Frage ,  ob  dasselbe  geeignet  sei ,  ^^^^^^^'^  ,„ter.: 
Verlelzungen,  wie  die  in  Rede  ^^^^^^^'^^^^^^^^^  in  der  rechten  FauS. 

.eignet  zur  Hervorrufu:| 

der  fraglichen  Verletzung  bezeichnet  werden. 
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Bekommt  man  eine  solche  Wunde  frisch  zur  Behandlung ,  so  kann  man 
ilioselbe  ,  wenn  sie  klafll,  mit  einer  oder  mehreren  Nälhen  vereinigen.  Trotz 
tier  Quetschung  erzielt  man  zuweilen  die  Vereinigung  per  priraam  intentionem. 
Verfasser  hat  sogar  eine  kleine  derartige  Wunde,  welche  ca.  i  cm  lang  war 
lund  sich  in  der  Gegend  des  äusseren  Endes  des  oberen  Orbitalrandes  befand, 
aohne  Nath  per  primam  heilen  sehen.    Ist  schon  Eiterimg  eingetreten,  so  muss 
rman  sie  wie  gequetschte  Wunden  an  anderen  Körpertheilen  nach  den  Regeln 
ider  Chirurgie  behömdeln.    Eine  Neigung  ,  auf  die  Orbita  überzugehen  ,  sollen 
L  diese  Eilerungen  nicht  besitzen  i). 

§  31.  Von  den  übrigen  Verletzungen  der  Weichtheile  in  der  Umgebung  ■ 
i  des  Orbitalrandes  interessirt  uns  hier  nur  noch  die  Verwundung  des  Supra- 
j  orbitalnerven,  insofern  sie  unter  Umständen  Amaurose  induciren  soll.  Einzelne 
{Beobachter  wollen  dieselbe  auch  nach  Verletzungen  des  Nervus  infraorhitalis 
igesehen  haben  2j.  Die  Lehre  von  der  sogenannten  Supraorbitalamaurose, 
Nwelche  bekanntlich  bis  auf  Hippocrates  zurückgeführt  wird,  ist  von  jeher  der 
(Gegenstand  lebhafter  Controversen  gewesen.  Wenn  wir  das  Material,  welches 
denselben  zu  Grunde  liegt,  kritisch  betrachten  ,  so  müssen  wir  gestehen,  dass 
;die  beiden  Beer'schen  3)  Fälle  von  Heilung  der  Sehstörung  nach  Durchschnei- 
idung  des  N.  supraorbitalis  wohl  die  einzigen  unanfechtbaren  Thatsachen  sind, 
vwelche  ihr  zur  Stütze  dienen;  und  zwar  ist  es  lediglich  das  Factum  der 
[Heilung  nach  der  Durchschneidung,  welches  für  den  in  Rede 
sstehenden  Zusammenhang  der  Amaurose  mit  der  vorausgegangenen  Verletzung 
sspricht.  Weitere  Anhaltspunkte  für  diese  Auffassung  bieten  auch  die  Beer'- 
sschen  Fälle  nicht.  Die  langsame  Heilung  der  ursprünglichen  Verletzung  auf 
ildem  Wege  der  Eiterung  macht  es  wohl  verständlich,  dass  sich  eine  den  Nerven 
zzerrende  Narbe  entwickeln  konnte;  aber  den  hypothetischen  Zusammenhang 
zzwischen  der  Zerrung  einer  Trigeminusfaser  und  der  Lähmung  des  Sehnerven 
imacht  sie  darum  nicht  plausibler.  Die  günstigen  Erfolge ,  welche  Beer  durch 
ddie  Nervendurchschneidung  erzielte,  wurden  ausser  von  Middlemore  und 
\Wallace  (s;  Geissler  1.  c,  pag.  478)  von  anderen  Beobachtern  nicht  bestä- 
ttigt.  Sowohl  die  von  älteren  als  auch  die  von  neueren  Schriftstellern  nach 
EErfindung  des  Augenspiegels  veröffentlichten  Fälle*)  sind  ungezwungen  auf 
aandere  Krankheitsprocesse,  in  erster  Linie  auf  intracranielle  Läsionen  und  Ver- 
netzungen des  Augapfels  selbst  zurückzuführen.  Dazu  kommt ,  dass  die  Lehre 
vvon  der  Reflexamaurose  überhaupt  noch  nicht  als  sicher  fundamentirt  ange- 
ssehen  werden  kann.  Nach  Alledem  ersehen  wir^  dass  es  weniger  Thatsachen 
ssind,  als  vielmehr  lediglich  die  Autorität  eines  Beer  ,  auf  welche  die  Lehre  von 
liier  Supraorbitalamaurose  basirt.    Die  Verdienste,  welche  sich  dieser  grosse 


i)  S.  Mackenzie  I.  c. 

KVoI  VI  I^'ffiQ^X'''''T^^"''  G'-ff'^        Walther's  Journal  f.  Chirurgie  und  Augenheilkunde. 

J'J   iJ!  ^^-^'i'  cit"-'  nach  Weller,  Krankheiten  des  menschlichen 

\\uges.  p.  24.  1826.   Ferner  Pütegnat,  Journal  de  mödecine.  May  1847. 
3)  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  I.  p.  l?-). 

töeidP^ii.TÄJiTr' -^f'-  J'?  u'^P.-       ^^^^  ^^"'l  Henhy  Notes,  Amer.  med.  times.  1862. 
Sfdethlom".  inf  r""     '  /^hrbuchern.   Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  zweifelsohne  um 
gleichzeitige  mtercran.elle  Lksion,  mi  zweiten  um  eine  Erblindung  nach  Erysipels  faciei. 
5)  Vergl.  Leber  1.  c.  p.  973  u.  f.  n  j  t-  , 
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Forscher  um  die  Augenheilkunde  erworben  hat,  bleiben  sicherlich  ungeschmä- 
lert, wenn  wir  annehmen,  dass  derselbe  hier  in  der  Erklärung  der  an  und  für 
sich  zweifellosen  Thatsachen  ,  vielleicht  selbst  einer  allehrwUrdigen  Hypo- 
these zu  Liebe  ,  geirrt  hat.  Verfasser  tritt  wenigstens  auf  die  Seite  derjenigen 
Autoren  i) ,  welche  den  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Verletzung  des 
Nervus  supraorbüalis  und  der  Amaurose  in  Abrede  stellen. 


b.    Verletzungen  des  Knochens. 

§  32.  Verletzungen  des  knöchernen  Theiles  des  Orbitalrandes  sind  in 
wenigen  Fällen  isolirt  beobachtet  worden,  in  der  Regel  finden  wir  sie  als  Theil- 
erscheinung  directer  oder  indirecter  Fracturen  der  Orbitalwände  und  der 
Schädelknochen.  An  dieser  Stelle  interessirt  uns  ausser  den  isolirten  Ver- 
letzungen die  Fractur  oder  Subluxation  des  Jochbeins. 

Die  älteste  Veröffentlichung  von  wirklich  isolirter  Verletzung  des  knöcher- 
nen Orbitalrandes  ist  wohl  der  Biermeyer'sche  Fall  2).  Es  handelte  sich  um 
den  unteren  Orbitalrand  und  zwar  war  ein  kleines  Stück  des  Nasenfortsatzes 
des  Oberkiefers  durch  einen  Steinwurf  abgebrochen.  Patient  starb  an 
Tetanus  in  Folge  von  Druck  des  losgelösten  Knochenstückchens  gegen  einen 
Ast  des  Nervus  infraorbitalis .  Mackenzie  (1.  c.)  beschreibt  ebenfalls  eine 
Knochenabsprengung  vom  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  und  eine  solche  vom 
oberen  Orbitalrand,  von  welchen  die  erstere  ohne  alle  Störungen ,  die  letzte 
mit  Narbenectropium  heilte.  Ausserdem  gehört  zu  diesen  isolirten  Verletzungen 
des  Orbitalrandes  noch  ein  Fall  von  Dehme  3) ,  in  welchem  das  abgebrochene 
Stück  reponirt  wurde  und  wieder  anheilte ,  sowie  eine  Beobachtung  von 
y.  Oettingen^).  Beides  waren  Schussverletzungen.  Der  mehrfach  citirte 
Scott'sche  5)  Fall ,  sowie  diejenigen  von  Saurel  6)  sind  complicirter  Natur  und 
gehören  deshalb  nicht  zu  den  isolirten  Fracturen  des  Orbitalrandes. 

Bei  der  Seltenheit  der  in  Rede  stehenden  Verletzuuasart  glaubt  Verfasser 
eine  eigene  Beobachtung  mittheilen  zu  sollen. 

Ein  Student  der  hiesigen  technischen  Hochschule  erhielt  einen  Schlägerhieb  durch  das 
rechte  obere  Augenlid.  Ein  bei  der  Mensur  als  ärztlicher  Beistand  fungirender  Heilgehülfe 
nähte  die  Wunde  und  Hess  kalte  Aufschläge  machen.  Etwa  24  Stunden  nach  der  Verletzung 
sah  ich  den  Patienten.  Vom  unteren  Umfange  der  Glabella  verlief  schräg  nach  aussen  und 
unten ,  die  rechte  Augenbraue  kreuzend ,  eine  scharfe ,  frisch  verklebte  Wunde  bis  an  das 
äussere  Ende  des  oberen  Augenhöhlenrandes.  Das  geschwollene  obere  Augenlid  zeigte  keine 
Spur  von  Beweglichkeit.  In  Folge  dessen  wurde  vermuthet,  dass  die  Sehne  des  Levator 
durchschlagen  sei  und  die  Wunde  behufs  Aufsuchung  der  Schnittenden  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung geötfnet.    Dabei  fand  sich  neben  der  vermutheten  Durchtrenuung  des  M.  levator 


1)  Vergl.  Chopart  1797,  Richerand  481S,  Delpech  und  BoyerISIG.  Cannstatt, Hölschers 
Annalen  III,  2.  1838.  Legouest,  Traitö  de  Chirurgie  de  l'annöe,  citirt  nach  Presse  mcdicale. 
No.  27.  -1863.   Fano  I.  c.  1.  p.  95. 

2)  Vergl.  Musaeum  nosocomii  Vindobonensis.  p.  45.  1816.  Citirt  nach  Mackenzie 
1.  c.  p.  6. 

3)  Geissleh  1.  c.  p.  454. 

4)  Vergl.  Bergmann  1.  c.  p.  78.  1873. 

5)  Vergl.  Duncan's  Annais  of  Mcdicine.  I.  p.  358.  1796. 

6)  Vergl.  Rev.  thörap.  du  Med.  X.  Juillet  1856. 
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palpebrae  und  des  rectus  superior  eine  umfangreiche  Verletzung  der  Sclera  und  in  der  Tiefe 
der  Wunde  ein  Knochensplitler  von  9"'  Länge,  21/2"'  Breite  und  fast  derselben  Dicke.  Der- 
selbe haftete  an  seinem  äusseren  Ende  noch  mit  einigen  Fasern  am  Periost  des  ürbitali'andes. 
Der  Knochen  wurde  entfernt  und  erwies  sich  als  ein  Stück  von  der  äusseren  Hälfte  des 
oberen  Orbilalrandes ,  welcher  letztere  eine  entsprechende  glatte  Wundflüche  zeigte;  er 
gehörte  etwa  zur  Hälfte  dem  Jochbein ,  zur  Hälfte  dem  Stirnbein  an.  Die  wiedervereinigte 
Wunde  heilte  per  primam. 

§  33.  Fractur  des  Jochbeins.  Wenn  eine  starke  stumpfe  Gewalt 
das  Jochbein  trifft,  so  kann  dasselbe  in  der  Totalität  aus  seiner  Nathverbindung 
gelöst  und  verschoben  werden  (Subluxation ,  Enfoncement ,  Nathtrennung) . 
In  der  Regel  zerbricht  hierbei  der  Jochbogen,  häufig  die  untere  Orbital  wand, 
manchmal  die  vordere  oder  die  äussere  Wand  des  Oberkiefers.  Zuweilen  findet 
man  auch  einen  einfachen  Bruch  am  orbitalen  Rande  i) .  In  der  Mehrzahl  der 
mitgetheilten  Beobachtungen  wurde  die  Verletzung  durch  einen  Fall  mit  dem 
Gesichte  auf  den  Boden  hervorgerufen  2) .  Die  Richtung,  in  welcher  hiebei  die 
Gewalt  wnrkt,  erklärt  es.  warum  die  Dislocation  des  Jochbeins  in  den  ange- 
führten Fällen  vorwaltend  nach  hinten  stattfand.  Gleichzeitig  kann  dabei  eine 
Verschiebung  nach  aussen  und  unten  3),  manchmal  auch  nach  innen  vorhan- 
den sein.  Unter  Umständen ,  je  nach  der  Richtung  der  vis  a  tergo  findet  die 
Dislocation  nur  nach  innen  statt  ^) ;  in  diesen  Fällen  kann  auch  der  Grad  der- 
selben ein  höherer  sein ,  während  bei  den  Dislocationen  nach  hinten  die  Ver- 
schiebung eine  geringe  zu  sein  pflegt.  Die  Symptome  des  Jochbeinbruches 
erläutert  ziemlich  vollständig  folgende  Beobachtung  des  Verfassers : 

Herr  W.,  40  J.  alt,  bekannt  als  ausgezeichneter  Reiter,  war  mit  seinem  Pferde  nach 
vorn  überschlagen.  Trotzdem  er  instinctiv  die  Hände  vorstreckte  und  den  Kopf  nach  hinten 
bog ,  wurde  er  doch  heftig  mit  der  linken  Seite  des  Gesichtes  gegen  den  hart  gefrorenen 
Boden  geschleudert.  Er  fühlte  sich  momentan  ganz  betäubt,  konnte  jedoch  sein  Pferd  wieder 
besteigen  und,  allerdings  mit  Aufbietung  aller  seiner  Kräfte,  den  1 1/2  stündigen  Ritt  nachHause 
zurücklegen.  Kaum  war  er  zu  Pferde,  so  stellte  sich  starkes  Nasenbluten  und  Bluten  aus 
dem  Munde  ein.  Zu  Hause  angekommen  erbrach  er  wiederholt  Blut  in  beträchtlichen  Mengen. 
Etwa  4  Tage  nach  dem  Unfall  sah  ich  den  Patienten.  Die  linke  Hälfte  des  Gesichtes  war  su- 
gillirt,  die  Conjunctiva  bulbi  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gewialstet  und  rothblau  unterlaufen, 
kein  Exophthalmos ,  Beweglichkeit  des  Bulbus  ungestört,  Sehschärfe  und  Accommodation 
normal.  Die  linke  Backe  erschien  wie  abgeflacht,  die  Haut  der  inneren  Wangenhälfte,  die 
linke  Hälfte  der  Oberlippe,  der  linke  Nasenflügel  vollkommen  unempfindlich  gegen  Berührung; 
ebenso  die  linksseitigen  Vorderzähne,  der  Eckzahn  und  das  entsprechende  Zahnfleisch. 
Das  Kauen  verursachte  heftigen  Schmerz  in  der  Gegend  des  linken  Unterkiefergelenkes.  Wenn 
man  den  unteren  Augenhöhlenrand  von  innenher  mit  dem  Finger  entlang  geht,  so  kommt 
man  etwa  in  der  Mitte  desselben  an  einen  Absatz,  welcher  sich  unmittelbar  in  die  äussere 
Hälfte  des  unteren  Orbitalrandes  fortsetzt,  d.  h.  man  fühlt,  dass  die  äussere  Hälfte  desselben 
nach  hinten  und  unten  dislocirt  ist.    Dabei  bestanden  Kopfschmerz  und  Eingenommensein 

1)  Vergl.  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  I.  p.  U7. 

2)  Vergl.  RUS.SEL,  Bolls  Nerv.  System  etc.  Appendix  p.  98.  1830.  Citirt  nach  Geissler 
1.  c.  403.  Fall  auf  das  Pflaster.  Hiffelsheim  ,  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1854.  No.  10.  Fall  auf 
dem  Eise.  Stellwag  von  Cauion,  Ophthalmologie  vom  naturwiss.  Standpunkt.  II,  2.  p.  1335. 
1858.  Sturz    SouniEit,  Gaz.  des  Höp.  1868.  p.  151.  Fall. 

3)  Vergl.  Stellwag  von  Cahion  1.  c. 

4)  Hybtl,  Topogr.  Anatomie.  I.  p.  160.  1858. 

5)  Vergl.  König  1.  c. 
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des  Kopfes.  Sonst  keine  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Bei  ruhigem  Verhalten  verloren 
sich  die  letzten  Symptome  bald,  die  Hümalinfärbung  des  Conjunctivalsackes  dauerte  indessen 
fast  2  Monate,  die  Schmerzhaftigkeit  beim  Kauen  hörte  auch  bald  auf,  aber  die  Abllachung 
der  linken  Gesichtshälfte  und  die  Sensibilitätsstörung  blieben  bestehen.  Die  letztere  soll  sich 
nach  Jahresfrist  in  ihrem  ganzen  Umfange  etwas  verkleinert  haben. 

Dieser  Fall  bietet  fast  sämmtliche  Symptome  des  Jochbeinbruches  in  cha- 
rakteristischer Form. 

Die  Dislocation ,  diesmal  nach  hinten  und  aussen ,  kennzeichnete  sich 
durch  die  Abflachung  der  Wangenparlhie  und  das  fühlbare  Zurücktreten  der 
äusseren  Hälfte  des  unleren  Orbitalrandes  i) .  Die  Sensibilitätsslörung  beweist 
einen  Bruch  der  unleren  Augenhöhlenwand  mit  Quetschung,  resp.  Zerreissung 
des  Nervus  infraorbitalis.  Gleichzeitig  ist  die  orbitale  Blutung ,  welche  sich 
durch  Suffusion  der  Conjunctiva  documentirle ,  ein  Symptom  der  genannten 
Orbitalwandfractur ;  aber  sie  erreichte  nicht,  wie  es  sonst  w^ohl  beobachtet 
wurde  2),  einen  so  hohen  Grad,  um  Exophthalmus  hervorzurufen.  Wahrschein- 
lich hatten  die  Blutungen  aus  Mund  und  Nase  eine  grössere  locale  Ansammlung 
verhindert.  Der  Schmerz  beim  Kauen  deutete  auf  eine  umschriebene  Zer- 
reissung des  Masseler  oder  Dislocation  eines  Jochbogenfragraents  gegen  den 
Gelenkkopf  des  Unterkiefers.  Uebrigens  Hess  sich  eine  Fractur  des  Jochbogens 
in  unserem  Falle  durch  Belastung  nicht  genau  feststellen.  Der  Bulbus  war  in 
seiner  Function  intact  und  verdankte  dies  namentlich  dem  Umstände ,  dass  die 
Dislocation  nicht  nach  Innen  stattfand,  bei  welcher  Form  es  zuweilen  selbst  zu 
Quetschungen  des  Augapfels  kommen  soll  (König  1.  c). 

Bezüglich  der  Prognose ,  welche  im  Allgemeinen  eine  günstige  ist ,  wenn 
nicht  beträchtliche  Nebenverletzungen  mit  im  Spiel  sind,  und  der  Therapie, 
welche  durchschnittlich  eine  exspectative  ist,  verweise  ich  auf  die  Handbücher 
der  Chirurgie. 

2,  Verletzungen  der  Orbitalwände. 

§  34.  Dieselben  treten  uns  entgegen  als  Fracturen ,  sei  es  dass  diese  in 
klaffenden  Spalten  mit  Dislocation  der  Fragmente  oder  in  blossen  Fissuren  be- 
stehen. Sie  interessiren  uns  namentlich,  wenn  sie  als  selbstständige  Verletzungs- 
formen auftreten;  allein  wir  müssen  auch  solche  Fälle  mit  in  Betracht  ziehen,  in 
welchen  die  Orbitalfraclurnur  eineTheilerscheinung  anderer  wichtiger  Knochen- 
fracturen  ist.  In  diesen  Fällen  beschränkt  sich  unser  Interesse  indessen  auf  die 
diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  der  dem  Orbilalbruche  zukommen- 
den Symptome  und  auf  den  etwa  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Orbitalinhalt. 

Wir  unterscheiden  directe  und  indirecte  Fracturen.  Erslere  ent- 
stehen, wenn  der  verletzende  Gegenstand  die  Wandung  selbst  trifft,  oder 
wenn  sein  Angriffspunkt  zunächst  der  Orbitalrand  ist  und  er  diesen  zugleich 
mit  dem  unmittelbar  angrenzenden  Theile  der  Wand  zerbricht.  Bezüglich  der 
indirecten  Fracturen  ,  unter  welchen  wir  auch  die  durch  sog.  Contrecoup  her- 
vorgerufenen subsummiren,  halten  wir  uns  mutatis  rautandis  an  die  Fried- 


1)  Vergl.  Hyrtl,  Top.  Anatomie,  p.  160.  1  833. 

2)  Vergl.  König  1.  c.    Sourier  1.  c. 


Verletzungen  der  Orbila. 


587 


berg'schei)  Definition  der  indireclen  Schadelfracluren  überhaupt.  «Eine 
indfrecle  Schädelfraclur  liegt  nur  dann  vor,  wenn  zwischen  der  Einwirkungs- 
stelle der  Gewalt  —  gleichviel  ob  diese  Stelle  gebrochen  ist  oder  nicht  —  und 
dem  an  einer  mehr  oder  weniger  entfernten  Stelle  entstandenen  Bruche  eine 
Knochenparthie  liegt ,  an  der  weder  die  innere  noch  die  äussere  Tafel  gebro- 
chen ist.  Die  Elasticität  dieser  Knochenparthie  war  alsdann  gross  genug,  um 
ihr  zu  gestatten,  dass  sie  in  dem  Augenblicke  der  Gewaltwirkung  ausreichend, 
ohne  Gewebstrennung  sich  einbog  und  sofort  wieder  in  die  frühere  Lage  zu- 
rücktrat, während  an  einer  von  dem  Einwirkungsorte  der  äusseren  Gewalt 
weiter  entfernten  Parthie  sich  eine  solche  Bedingung  nicht  vorfand  und  der 
Knochen  deshalb  brach.  In  diesem  Sinne  allein  glaube  ich  den  Begriff  der 
»»indirecten  Fractur««  statuiren,  sie  aber  deshalb  für  identisch  mit  der  Fractur 
durch  Contrecoup  hinstellen  zu  müssen.« 

Nur  bei  den  directen  Orbitalbrüchen ,  und  auch  bei  diesen  nicht  immer, 
sind  wir  in  der  Lage ,  die  Fractur  entweder  als  Fissur  oder  als  Dislocation  der 
Fragmente  unmittelbar  durch  das  Auge,  mit  dem  Finger  oder  mittelst  der  Sonde 
zu  constatiren.  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  sehr  ausge- 
dehnte und  sehr  schwere  Verletzungen,  theilweise  mit  Bloslegung  des  Gehirns. 
In  anderen  Fällen  geben  uns  die  Folgen  der  Dislocation ,  resp.  die  Einwirkung 
der  Fragmente  auf  die  benachbarten  Organe,  namentlich  aber  die  gleichzeitigen 
Nebenverletzungen  wichtige  diagnostische  Anhaltspunkte.  Ohne  solche  Neben- 
verletzungen kommen  Orbitalwandfracturen  höchst  selten  vor.  Sie  betreflen 
theils  den  Inhalt  der  Orbita ,  theils  die  benachbarten  Höhlen  und  prävaliren  in 
symptomatischer  und  prognostischer  Beziehung  oft  so  sehr,  dass  sie  die  Fractur 
selbst  vollkommen  in  den  Hintergrund  drängen  2).  Dies  gilt  namentlich  von 
denjenigen  Formen,  welche  durch  Eindringen  von  Fremdkörpern  hervorgerufen 
werden,  in  erster  Linie  von  den  Schussverletzungen. 

Abgesehen  von  den  besprochenen  Symptomen  und  denjenigen  Anhaltspunk- 
ten, welche  etwaige  gleichzeitige  Verletzungen  der  Weichtheile  und  die  Amaurose 
ergeben,  bieten  die  der  directen  Untersuchung  nicht  zugänglichen  Knochenbrüche 
der  Augenhöhlenvs^andungen  noch  eine  Reihe  weiterer  diagnostischer  Merkmale, 
welche  einmal  allgemeine,  allen  Orbitalwandfracturen  gemeinsame,  andererseits 
für  den  Bruch  einer  bestimmten  Orbitalwand  charakteristische  sind.  Die  allge- 
meinen Symptome  sind  Blutungen  und  Dislocationendes  Bulbus.  Die 
diagnostische  Bedeutung  der  Orbitalblutungen  und  ihrer  Folgen,  der  erst 
einige  Zeit  nach  der  Verletzung  auftretenden  Suffusion  der  Lider  und  der  Con- 
junctiva ,  des  Exophthalmos  so  wie  des  Blutergusses  in  die  benachbarten 
Höhlen  haben  wir  oben  ausführlich  abgehandelt.  Ich  will  hier  nur  noch  einmal 
hervorheben,  dass  nach  meiner  Ueberzeugung  jedwede  Orbitalwandfractur  mit 
Bluterguss  in  die  Orbita  einhergeht,  wenn  es  sich  nicht  lediglich  um  eine  blosse 
Fissur  handelt. 

Bei  den  klati'enden  Orbitalwandfracturen  sind  aber  diese  Blutungen  immer 

1)  Vergl.  ViRCHOw's  Archiv  XXXI.  p.  347  u.  f.  1864  und  Albhecht,  Lehrbuch  der  Chi- 
rurgie, p.  95.  1877. 

2)  Mackenzie  (1.  c.  I.  p.  H)  schlagt  beispielsweise  die  Diagnose  der  indirecten  Fractur 
dos  Orbitaldaches  so  niedrig  an  ,-  dass  er  sich  folgendermassen  über  dieselbe  äussert:  il  n'y  a 
a  la  v6rit6  plus  gra'nde  importance  ä  la  reconnäitre  pendant  la  vic  .  .  .  toulo  attention  doit 
ötre  flx6e  sur  les  symptomes  de  commotion  du  cerveau. 
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vorhanden  und  pflegen  in  der  Regel  copiöser  zu  sein,  so  dass  sie  zu  Ecciiy- 
moseu  der  Lider,  der  Conjunctiva  und  hüufig  zu  Exophtlialmos  führen.  Unter 
Umstanden  ist  der  Exophthalmos  aber  nicht  durch  die  Blutung,  sondern  durch 
die  Dislocation  der  Knochenfragmente  bedingt  i).  Die  diff'erentielie  Diagnose 
der  anatomischen  Ursaclie,  welche  der  Protrusion  zu  Grunde  liegt,  ist  während 
des  Lebens  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Einen  einigermassen  ver- 
werthbaren  Anhaltspunkt  bietet  der  Grad  des  Widerstandes,  welchen  der 
Bulbus  der  zurückdrängenden  Hand  entgegensetzt ;  allein  dieses  Symptom  ist 
ebensowohl  bei  hochgradigen  Orbitalblutungen  vorhanden  und  deshalb  von 
zweifelhaftem  Werth.  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der  Exophthalmos  im 
Verlaufe  der  Heilung  vollständig  zurückging,  ohne  dass  es  zu  Abstossung  von 
Knochensplittern  kam ,  dürfen  wir  wohl  annehmen ,  dass  derselbe  durch  die 
Blutung  veranlasst  worden  war  2).  Dagegen  können  wir  mit  Bestimmtheit 
.sagen,  dass  in  den  allerhöchsten  Graden  von  Exophthalmos,  in  welchen  der 
Bulbus  vollständig  aus  seiner  Höhle  herausgequetscht  wird ,  die  Vortreibung 
lediglich  durch  Dislocation  der  Knochenwandungen  hervorgerufen  sein  rauss, 
wnnn  die  letztere  auch  nicht  immer  dauernd  in  derselben  Form  und  demselben 
Grade  zurückbleibt,  welcher  zur  Austreibung  des  Augapfels  erforderlich  war. 
Zum  Verständniss  dieser  seltenen  Fälle  3)  erscheint  es  mir  förderlich ,  die 
interessante  Hofmann'sche    Beobachtung  eingehender  mitzutheilen. 

Im  December  1850  wurde  H.  zu  einem  neugeborenen  Knaben  gerufen,  bei  welchem  er 
den  rechten  Bulbus  noch  am  Musculus  rect.  inf.  und  etwas  losem  Bindegewebe  auf  der 
Backe  hängend  fand.  Die  Augenlider  waren  stark  gescliwollen  und  in  der  Orbita  sah  man 
eine  fleischrothe  Masse.  Der  Bulbus  wurde  abgeschnitten,  worauf  schnelle  Heilung  erfolgte. 
Die  Geburt  war  zwar  langsam  aber  ohne  Kunsthülfe  vor  sich  gegangen.  Im  April  1832  hatte 
die  Frau  wieder  ein  Wochenbett.  Als  der  Kopf  beim  Durchtritt  durch  den  Beckenausgang 
wegen  mangelhafter  Wehenthätigkeit  zögerte ,  wurde  er  mit  der  Zange  vollends  entwickelt. 
Beim  Durchgleiten  desselben  durch  die  äusseren  Geburtstheile  fiel  dem  Arzte  ein 
Augapfel  in  die  Hand.  Das  Kind  schien  todt,  wurde  aber  wieder  belebt.  Das  vor- 
gefallene Auge  war  das  rechte,  die  Orbita  war  mit  geronnenem  Blut  erfüllt.  Das  linke  Auge 
stand  ebenfalls  ein  wenig  hervor.  Oberhalb  des  Tiiber  frontale  dexter  fand  sich  ein  bedeuten- 
der Knocheneindruck.  Tod  bald  nach  der  Geburt.  ■  Die  Section  ergab :  Wohlgenährtes, 
8  Pfund  schweres  Kind;  gerader  Durchmesser  des  Kopfes  48/4",  Querdurchmesser  41/2"! 
schiefer  5.  Rechte  Orbita  mit  Blut  erfüllt;  starke  Compression  des  Schädels.  Das  Gehirn  mit 
Mengen  von  Blut  bedeckt,  besonders  hinten ;  ebenfalls  viel  Blut  auf  der  Schädelbasis.  Beide 
Orbitaitheile  des  Stirnbeins  gebrochen.  Das  rechte  Stirnbein  beinahe  dreiviertel  Zoll  tief  ein- 
geknickt. Die  Untersuchung  der  Mutter  unmittelbar  nach  der  Geburt  hatte  ein  stark  hervor- 
ragendes Promontorium  und  ungewöhnlich  hervorragenden  Steissknochen  ergeben.  Im  Jahre 
1853  war  die  Frau  wieder  schwanger.  In  der  Absicht,  das  Kind  zu  retten,  leitete  H.  die  Früh- 
geburt ein,  wobei  die  Mutter  starb.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  jetzt:  Conjugata  3", 
Querdurchmesser  43/4",  Schrägdurchmesser  41/2".  Das  Promontorium  stand  etwas  vor.  Die 
Verbindung  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  Kreuzbein  war  nicht  so  abgerundet,  sondern 
bildete  einen  scharfen  Rand. 

1)  Rupp,  Prcussische  Vereinszeitung.  1  84  4.  No.  21.  Bouchut,  Gazette  hebdomadaire. 
1855.  p.  365.  Cocciüs  bei  FiiiEDniiRG,  Virchow's  Arch.  1.  c.  Vielleicht  gehören  auch  hierher 
Redemanns  1.  c.  und  Duval  1.  c. 

2)  Vcrgl.  TiiOREii,  Caspar's  Wochenschrift.  No.  86.  1835. 

3)  Vcrgl.  Gräfe  und  Wallhcr's  .Tournal.  Herausquctechung  des  Augapfels  durch  ein 
Wagenrad  bei  einem  Vöjähr.  Manne.  Bd.l.  u.  Gueniot,  Recueil  d'Ophthalm.  1875.  p.  172—176. 

4)  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  IV,  6.  1854. 
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§35.  Was  die  Brüche  der  Orbilalwandungen  im  Speciellen  angeht,  so 
erkennen  wir  diejenigen  der  äusseren  Orbital  wand  zunächst  aus  den 
dem  Finger,  der  Sonde  oder  dem  Gesicht  direct  zugänglichen  Symptomen  des 
Knochenbruches  überhaupt ,  der  Dislocation ,  der  Beweglichkeit  und  eventuell 
der  Grepilation  der  Fragmente.  Ausserdem  giebt  die  Anamnese,  namentlich 
aber  gleichzeitige  Verletzungen  der  Weichtheile  wichtige  diagnostische  Anhalts- 
punkte. Gharakteristische,  durch  gleichzeitige  Verletzung  benachbarter  Organe 
hervorgerufene  funclionelle  Störungen  sind  der  Fractur  der  äusseren  Orbital- 
wand als  solcher  nicht  eigen.  Indirecte  Brüche  der  äusseren  Orbitalwand 
kommen  nur  vor ,  wenn  eine  stumpfe  Gewalt  den  Körper  oder  den  orbitalen 
Rand  des  Jochbeins  getroffen  hat  und  eine  Infraction  dieses  Knochens  bewerk- 
stelligte. Dann  ist  sie  aber  nicht  isolirt ,  sondern  pflegt,  wie  oben  erörtert 
wurde,  mit  einer  Fractur  der  unteren  Orbitalwand,  an  deren  Bildung  das  Joch- 
bein einen  so  wesentlichen  Antheil  nimmt,  verbunden  zu  sein.  Viel  häufiger 
sind  directe  Fracturen,  was  aus  der  exponirten  Lage  der  äusseren  Orbilalwand 
hinlänglich  erklärt  wird.  Die  meisten  Fälle  dieser  Art  sind  Schussverletzungen. 
RekveI)  theilt  allerdings  eine  Beobachtung  mit,  in  welcher  ein  Holzsplitter  durch 
das  obere  Lid  hindurch  von  der  Innenseite  der  Orbila  aus  die  äussere  Wand 
durchbohrt  hatte.  Vielleicht  gehört  hierher  auch  ein  Fall  von  Stein  2),  allein 
die  anatomischen  Details  der  Knochenverletzungen  sind  nicht  ganz  verständlich. 
Beide  Fälle  heilten.  Die  ausführliche  Mittheilung  eines  zur  Section  gekom- 
menen Falles  von  directer  Verletzung  der  äusseren  Orbitalwand,  welche  nicht 
durch  ein  Projectil  hervorgerufen  worden  war ,  verdanke  ich  wieder  der  Güte 
des  Herrn  Obermedicinalrath  von  Holder. 

Ein  70jähriger  Mann  wurde  im  Streit  mit  einem  Hackmesser  gegen  die  linke  Schläfe 
geschlagen.  Schon  am  2ten  Tage  stellte  sich  Rothlauf  ein ;  am  5ten  Tage  sah  die  Wunde 
schlecht  aus.  Dabei  ging  der  Verletzte  während  der  ganzen  Zeit  umher,  exponirte  sich  der 
Kälte  und  betrank  sich  auch  gelegentlich.  Am  8ten  Tage  bekam  Patient  zum  ersten  Mal  einen 
Anfall  von  Trismus,  welcher  sich  öfter  wiederholte  und  am  16ten  Tage  trat  nach  voraus- 
gegangenem soporösen  Zustand  der  Tod  ein.  Section:  An  der  linken  Schläfe  eine  schief 
von  oben  vorn  nach  unten,  aussen  und  hinten  verlaufende  gi-adlinige,  1  Zoll  2  Linien  lange, 
am  unteren  Ende  stark  klaffende  Hautwunde.  Ihr  oberes  Ende  berührt  die  Augenbraue, 
das  untere  den  Rand  des  Jochbogens,  O/2  Zoll  vor  dem  äusseren  Gehörgang.  Die  Wunde 
durchdringt  sämmtliche  Weichtheile  und  die  Wand  der  Orbila  und  zwar  einige  Linien  rück- 
wärts von  der  Nath  des  Jochbeins  und  des  grossen  Keilbeinfltigels.  Hier  zeigt  der  Knochen 
eine,  dem  Verlauf  der  äusseren  Wunde  entsprechende,  -1  Zoll  lange,  Y2  b'S  'I  Linie  breite 
scharfgeschnittene  Lücke;  weiter  rückwärts  in  der  Augenhöhle  liegen  4  kleine  Knochen- 
splitter. Der  der  Lücke  unmittelbar  anliegende  äussere  gr  ade  Augenmuskel  ist  entzündet  und 
mit  Eiter  durchtränkt.  Das  den  Augapfel  umgebende  Bindegewebe  ist  ebenfalls  von  Eiter 
durchtränkt  und  missfarbig.  In  der  Umgebung  des  Sehnerveneintritles  ist  die  Chorioidea 
blutreicher  als  sonst  und  hinter  ihr  einige  Flocken  von  haucbartigem  Blutextravasat. 

Die  Schussverletzungen  bieten  sehr  bemerkenswerthe  Varietäten  in  Bezug 
auf  gleichzeitige  Verletzungen  der  übrigen  Wandungen  sowie  des  Orbital- 
inhaltes, vorzüglich  des  Augapfels  und  des  Sehnerven.    Diese  Varietäten  sind 


i)  Cit.  nach  Nagel's  Jahresbericht,  II.  p.  464. 

■2)  Vergl.  Würltemb.  med.  Correspondenzbl.  'I852..p.  105. 
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fasl  lediglich  durch  die  Schussrichtung ,  in  selteneren  Fallen  durch  das  Caliber 
des  Projectils  bedingt. 

Zunächst  finden  wir  Fracluren ,  welche  auf  eine  äussere  Orbital- 
wandung beschränkt  sind.  Die  günstigsten  unter  Ihnen  sind  diejenigen, 
in  welchen  der  Bulbus  intact  blieb.  In  diesen  Fällen  traf  das  Projectil  die 
Wand  unter  sehr  stumpfem  Winkel ,  indem  es ,  entweder  von  vorn  kom- 
mend,  mehr  den  Rand  und  die  vorderen  Knochenparthieen  engagirte^), 
oder  indem  es  von  hinten  her  2)  den  vorderen  Theil  der  äusseren  Orbilal- 
wand  durchbohrte.  Wenn  die  äussere  Orbitalwand  an  einer  ihrer  oberen 
Grenze  naheliegenden  Stelle  getroffen  wird,  so  kann  übrigens  unter  Umständen 
das  Gehirn  blossgelegl  werden  3). 

Bei  etwas  weniger  schräger  Schussrichtung  wurde  der  Augapfel  der  be- 
troffenen Seite  fast  ausnahmslos  zerstört ,  sowohl  wenn  die  Kugel  durch  die 
Basis  der  Orbita  eindrang  und  durch  die  äussere  Orbilalwand  herausfuhr  4) ,  als 
wenn  sie  den  Weg  in  umgekehrter  Richtung  zurücklegte  .  In  diesen  letzteren 
Fällen  scheint  der  Bulbus  immer,  wenn  das  Projectil  nicht  sehr  klein  ist^j,  aus 
der  Orbita  herausgerissen  zu  werden ,  wobei  er  manchmal  noch  durch  einige 
Weichtheilreste  mit  dem  Inhalte  der  Augenhöhle  verbunden  ,  zertrümmert  auf 
der  Wange  hängt,  das  andere  Mal ,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen ,  total  mit 
fortgerissen  wird,  so  dass  es  den  Eindruck  macht,  als  habe  eine  Enucleation 
stattgefunden  (Genth)  . 

Ist  die  Flugbahn  der  Kugel  noch  etwas  steiler  zur  äusseren  Wand,  so  kann 
sie,  auch  wenn  sie  die  Richtung  schräg  nach  vorn  besitzt,  die  Augenhöhle  nicht 
durch  die  Basis  derselben  wieder  verlassen ,  sondern  sie  muss  nothwendiger 
Weise  irgendwo  auf  die  innere  Wand  treffen.  Es  ist  nun  wohl  denkbar,  und 
vielleicht  auch  beobachtet  worden''),  dass  die  Kugel  hier  oder  in  den  Siebbein- 
zellen, resp.  der  Nasenhöhle  stecken  bleibt,  so  dass  nur  eine  äussere  und 
eine  innere  Orbitalwand  fracturirt  wäre ;  allein  in  der  weit  überwiegenden 
Mehrzahl  der  mir  aus  der  Literatur  und  aus  eigener  Erfahrung  zu  Gebote 
stehenden  Beobachtungen  trifft  diese  Möglichkeit  thatsächlich  nicht  zu.  Es  han- 
delt sich  vielmehr  bei  der  in  Rede  stehenden  Schussrichtung  fast  ausnahmslos 
um  eine  Fracturirung  von  mindestens  3  Wandungen  ,  so  zwar ,  dass  meisten- 
theils  die  beiden  inneren  Orbitalwandungen  gleichzeitig  beiheiligt  waren. 


•  1)  Vergl.  Cohn,  Die  Schussverletzuiigen  des  Auges.  1872.  Beobachtung  27  und  28. 
NiEiwETSCHECK ,  Ueber  Schussverletzungen  des  Bulbus  und  der  Orbita.  Prager  Vierteljabrschr. 
XCIX.  -1868.  p.  6i. 

2)  Vergl.  Desmarres,  cit.  nacfr  Geissler.  p.  4-53.  Carron  du  A'illards,  Handbuch  der 
Augenheilkunde,  übersetzt  von  Schnakenberg.  1  840.  p.  308.  Derselbe,  Annales  docu- 
listique.  Septbr.  u.  Octbr.  1858. 

3)  Fang  1.  c.  I.  p.  108.  Obs.  LIV. 

4)  DuNLOP,  CooperWounds  and  injuries  of  the  eye.  p.  95.  1859.  Düval,  Des  blessures 
des  yeux  par  armes  ä  feu.  Annales  d'ocul.  XXII.  p.  109-128.  1849.  C.^rrox  du  \illards, 
Handbuch  1840.  p.  308.  Gentii,  Klin.  Monalsbl.  f.  Augenheilkde.  1871.  150.  B.  1.  Mooren, 
Ophthalmiatrische  Beobachtungen,  p.  23;  zwei  Fälle.  Desmarres,  cit.  nach  Geis?lcr  I.e. 
p.  453. 

5)  CoOPER  1.  c.  p.  90.    Genth  1.  c.  p.  155. 

6)  Waldhauer,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1876.  p.  115. 

7)  Vergl.  Worms,  Annalcs  d'ocul.  LX.  p.  359.  1868  und  Knapp,  Archiv  f.  Ophlh.  Xl\,  1. 
p.  252—261.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Schrotschuss.  Aus  den  Mitlheilungen 
ist  nicht  ersichtlich,  wie  tief  die  Schrolkürner  eingedrungen  sind. 
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In  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  dieser  Gattung  hatte  die  Flugbahn  die 
Richtung  von  aussen  und  hinten  nach  medianwärts  und  vorn,  manchmal  ganz  in 
der  horizontalen  Ebene,  manchmal  mit  einer  gewissen  Elevation  oder  mit  einer 
Senkung  verlaufend.  In  den  iFällen  der  ersten  Kategorie  verliess  die  Kugel, 
nachdem  sie  auf  einer  Seite  durch  die  Schlafe  eingedrungen  war,  die  andere 
Gesichtshälfte  durch  die  Basis  der  Orbita  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  Ein- 
schlagsöffnung i) ,  in  der  zweiten  ebenso,  aber  mit  Zerstörung  des  oberen  Orbi- 
talrandes 2),  in  der  dritten  senkte  sie  sich  in  den  Oberkieferknochen  der  gegen- 
überliegenden Seite  und  verliess  denselben  durch  die  Fossa  canina^). 

In  einem  Falle  von  Schröter -i)  war  eine  Chassepotkugel  in  die  linke 
äussere  Orbitalwand  1/2  Zoll  hinter  der  äusseren  Commissur  eingedrungen  und 
am  rechten  Unterkiefer  zwischen  Processus  coronoideus  und  condyloideus  wieder 
ausgetreten.  Hier  ist  es  möglich ,  dass  ebenfalls  nur  drei  Orbitalwandungen 
verletzt  waren.  Da  indessen  der  Verwundete  erst  nach  der  Vernarbung  der 
Eintritts- und  der  Ausgangsöffnung  zur  Beobachtung  kam,  so  konnte  die  Schuss- 
richtung immerhin  nur  mit  annähernder  Genauigkeit  eruirt  werden.  Es  bleibt 
deshalb  die  Möglichkeit  zu  unterstellen ,  dass  auch  die  rechte  äussere  Orbital- 
wand mit  fracturirt  war  und  es  geht  ausserdem  aus  der  gleichzeitigen  Anästhesie 
des  rechten  Nervus  infraorbitalis  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  hervor ,  dass 
auch  die  untere  Orbitalwand  betheiligt  war. 

Diese  Beobachtung  bildet  denUebergang  zu  denjenigen  Schussverletzungen, 
in  welchen  das  Projectil  die  eine  Schläfegegend  in  transversaler  Richtung  traf 
und ,  nachdem  es  sämmtliche  4  seitlichen  Orbitalwände  durchbohrte ,  auf  der 
gegenüberliegenden  Schläfeseite  wieder  austrat. 

Dergleichen  Fälle  sind  verhältnissmässig  nicht  so  selten.  Die  älteste 
Beobachtung  ist  wohl  diejenige  von  Heister 5).  Die  Eintritts-  und  die  Austritts- 
öffnung der  Kugel  lagen  beiderseits  grade  in  dem  »Winkel ,  welchen  das  Joch 
(Zygoma)  macht  mit  der  oberen  Hervorragung  (Processus)  des  Jochbeins ,  der 
sich  oben  mit  einer  Hervorragung  des  Stirnbeins  vereinigt«. 

Die  Kugel  hatte  die  hinteren  Parthieen  beider  Orbitae  gekreuzt  und  nach 
Heister's  Ansicht  wahrscheinlich  beide  Nervi  optici  so  wie  die  übrigen  Nerven 
und  Muskeln  zerrissen,  ohne  die  Augen  selbst  oder  das  Gehirn  zu  verletzen. 
Die  Augen  waren  vollkommen  klar ,  ohne  Entzündung ,  aber  unbeweglich  und 
amaurotisch.  Die  Fälle  von  Valleriolla  6)  und  Baudens  ^) ,  sowie  die  Beobach- 
tungen von  Thompson  ^]  bieten  zahlreiche  Abweichungen  vom  Heister'schen  Falle 
bezüglich  der  Lage  und  Richtung  des  Schusscanals.  Diese  letzteren  sind  natür- 
lich maassgebend  für  die  gleichzeitigen  Verletzungen  des  Sehorgans  und  des 


4)  Vergl.  Mooren  1.  c.  Beobachtung  3.    Niemetschek  I.  c.  Beobachtung  2. 

2)  Genth  1.  c.  A  1 . 

3)  Genth  1.  c.  B.  lO  und  eine  eigene  Beobachtung  des  Verfassers. 

4)  Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1871.  p.  139, 

5)  Medicinische,  chirurgische  u.  anatomische  Wahrnehmungen.   Rostock  1783.  p.  133. 

6)  S.  Valleiuolla,   Memoirs  of  Ihe  literary  and  philosophical  sociely  of  Manchester. 
Vol.  IV.  p.  23.  1793. 

7)  Baudens,  Clinique  des  plaics  d'armes  ä  feu.  p.  127.  1836. 

8)  Thompson,  Report  of  obscrvations  in  the  mililary  hospllal  after  the  batlle  of  Waterloo, 
p.  e/i.  1816.  Vergl.  auch  Geissleh,  Verletzungen  des  Auges,  p.  460 
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Gehirns.  Liegt  die  Flugbahn  etwas  höher,  oder  triflt  die  Kugel  die  compacleren 
Theile  des  Knochens ,  so  ist  es  leicht  begreiflich ,  dass  ausser  den  Verletzungen 
des  Sehorgans  lebhafte  Gehirnerscheinungen  in  Folge  von  Erschütterung,  Basal- 
l'racturen  oder  selbst  directere  Verletzung  der  vorderen  Gehirnlappen  vor- 
kommen (Thompson  1.  c).  Solche  cerebralen  Symptome  beobachten  wir  nicht 
blos  vorübergehend  ,  unmittelbar  nach  dem  Trauma  ,  sondern  sie  bleiben  zu- 
weilen als  Taubheit  oder  Störungen  des  Gedächtnisses  für  immer  zurück,  i). 
Auch  die  Verletzung  des  Orbilalinhaltes  gestaltet  sich  je  nach  der  Richtung 
und  Grösse  des  Projectils  sehr  verschieden.  Unter  Umstanden  giebt  es  bedeu- 
tende, selbst  lebensgefahrliche  Blutungen  ,  in  anderen  Fallen  treten  dieselben 
ganz  in  den  Hintergrund.  Ziemlich  regelmässig  scheint  eine  Zerreissung  von 
Muskeln  oder  deren  Nerven  stattzufinden ,  sodass  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
giebige Beweglichkeitsstörung  der  Bulbi ,  selbst  wenn  diese  durch  die  Ver- 
letzung nicht  selbst  getroffen  waren,  zurückbleibt.  Die  Beweglichkeitsstörung 
kann,  wie  der  Heister'sche  Fall  lehrt,  eine  vollkommene  für. beide  Augen  sein. 
Im  Gegensatz  dazu  habe  ich  bei  einem  verfehlten  Selbstmordsversuch  beob- 
achtet, dass  bei  der  nämlichen  Kugelrichtung  keine  Beweglichkeitsstörung 
nachfolgte.  In  diesem  Falle  war  das  Projectil  eine  Revolverkugel  von  unge- 
wöhnlich kleinen  Dimensionen. 

Ob  der- Verletzung  sensibler  Nerven  irgend  eine  pathogenetische  Bedeutung 
zukommt,  ist  aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen  nicht  mit  Sicherheit  zu  ent- 
nehmen. Möglicherweise  ist  ein  Fall  von  Thompson  (1.  c),  in  welchem  mehrere 
Wochen  nach  der- Verwundung  ein  schmerzhafter,  dem  Tic  douloureux  ähn- 
licher Spasmus  des  Gesichtes  auftrat ,  auf  Verwundung  eines  Trigeminusastes 
zurückzuführen.  Ausserdem  ist  es  sehr  wohl  möglich ,  dass  in  einem  oder 
dem  anderen  Falle  ausgiebige  Zertrümmerungen  der  Ciliarnerven  Hornhaut- 
necrose  und  so  secundär  den  Ruin  des  Bulbus  verschuldet  haben  können. 
Meistentheils  werden  wir  den  letztern  aber  wohl  auf  eine  directe  Verletzung 
des  Augapfels  zurückführen  müssen. 

Was  die  Ursachen  der  »Amaurose«,  resp.  Sehstörung  bei 
scheinbar  unverletztem  Augapfel  angeht,  so  hebt  schon  Thompson  hervor,  dass 
die  Richtung  des  Schusscanals  in  manchem  seiner  Fälle  allerdings  eine  Zer- 
reissung der  Sehnerven  sehr  wahrscheinlich  mache,  in  anderen  und  zwar 
ziemlich  zahlreichen  Fällen ,  war  es  indessen  zweifellos .  dass  die  Sehnerven 
nicht  getroffen  waren.  Wir  dürfen  für  diese  Fälle  mit  Ausschluss  derjenigen, 
welche  auf  cerebrale  Verletzungen  zurückzuführen  sind,  als  die  häufigste  Ur- 
sache der  Sehstörung  eine  Verletzung  desAugapfels  ohne  Zerstörung  der  Form- 
häute annehmen  und  zwar  diejenige  Form ,  welche  uns  namentlich  durch  die 
kriegschirurgischen  Erfahrungen  der  neueren  Zeit  geläufiger  geworden  ist,  die 
Aderhau  tz  er  reissung. 

Diese  Aderhautzerreissung ,  die  ich  selbst  nach  Schussverletzungen  4  mal 
und  zwar  einmal  doppelseitig  gesehen  habe,  findet  sich,  wo  immer  sie  mit 
Orbitalfracturen  vergesellschaftet  vorkommt,  stets  an  der  vom  Projectil  selbst 


\)  Vergl.  Valleriolla  und  Baudens  1.  c.  1.  c. 
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berührten  Stelle  des  Augapfels.  Indirecte,  durch  Gegendruck  i)  hervorgerufene, 
Adei'hautrupluren  kommen  bei  Schussverlelzungen  nur  ausnahmsweise  vor 
und  zwar  dann,  wenn  ein  ganz  malles  Projectil,  gewöhnlich  war  es  ein 
Schrotkorn  ,  einen  nicht  durch  die  Orbilalwände  geschtltzten  Theil  des  Bulbus 
getroffen  halte. 

§36.  Fracturen  der  inneren  Orbitalwand  kommen  ausser  in 
Verbindung  mit  den  soeben  besprochenen  Fracturen  der  äusseren  Orbital- 
wände auch  ohne  diese  letzteren  vor  und  zwar  sowohl  directe  als  indirecte. 
Sie  können  sich  auf  eine  einzige  2)  Wand  beschränken,  können  beide  ^)  zugleich 
betheiligen,  unter  Umständen  auch  mit  Fractur  des  Orbitaldaches  oder  der 
horizontalen  Siebbeinplalte  combinirl  sein.  Die  in  der  angeführten  Litteratur 
milgelheilten  directen  Fracturen  wurden  hervorgerufen  durch  Schussver- 
letzungen, Stoss  mittelst  der  Stange  eines  Pferdezaums,  Fall  gegen  einen 
eisernen  Haken ,  Stoss  mit  dem  Griffe  eines  Regenschirms ,  Schlag  mit  einem 
Hausschlüssel,  Fleuretstich  etc.,  die  indirecten  durch  eine  stumpfe  Gewalt, 
einen  Fall  auf  das  Jochbein  oder  einen  Faustschlag  gegen  dasselbe  in  der 
Richtung  von  aussen  und  vorn  nach  innen  und  hinten  ^) . 

Die  Diagnose  der  directen  Fracturen  der  inneren  Orbitalwand  ist  in  der 
Regel  leicht  zu  stellen  aus  der  sichtbaren  oder  fühlbaren  Zusammenhangs- 
trennung des  Os  unguis  oder  der  Lamina  papyracea  des  Siebbeins.  Ist  die 
Wunde  durch  einen  fremden  Körper  verlegt  und  dadurch  der  Untersuchung 
unzugänglich  ,  oder  handelt  es  sich  um  eine  indirecte  Fractur ,  so  verrälh  sich 
die  Coramunication  der  Nasenhöhle  und  der  Orbita  einmal  durch  den  Abfluss 
von  Blut  aus  der  Nasenhöhle,  namentlich  aber  durch  Eintritt  von 
Luft  aus  dieser  letzteren  in  das  Bindegewebe  der  Orbita  und  der 
Lider.  Dieses  Emphysem,  besonders  dasjenige  der  Augenhöhle  ist  für 
die  Fractur  der  inneren  Orbitalwand  ein.  sehr  wichtiges  Symptom  und  kann 
unter  Umständen  den  entscheidenden  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  abgeben. 
Eine  Comraunication  des  orbitalen  Zellgewebes  mit  lufthaltigen  Höhlen 
kann  aber  auch  durch  eine  Zusammenhangstrennung  der  unteren  und  der 
oberen  Augenhöhlenwand  vermittelt  werden,  resp.  es  kann  das  Orbital- 


1)  "Während  v.  Wecker  (s.  d.  Handb.  IV.  Bd.  II.  Theil.  §  75  u.  76)  meine  Erklärung 
von  der  Entstehungsweise  der  Chorioidealruptur  durch  Gegendruck  völlig  unberücksichtigt 
lässt,  baut  Becker  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1878.  p.  41  u.  f.)  diese  Theorie  weiter 
aus,  indem  er  die  so  häufig  beobachtete,  concentrisch  um  die  Papille  gelegene  Form  des 
Aderhautrisses  durch  Gegendruck  gegen  den  Sehnerven  erklärt. 

2)  Vergl.  Baudens,  cit.  nach  Mackenzie  1.  c.  I.  Obs.  42.  Lawson,  Injuries  of  the  orbit 
and  eyelids.  Macleod,  Surgery  of  the  Crimean  war.  cit.  nach  Cooper  1.  c.  p.  87.  1859. 
DupLAY,  Blepharoplastie.  Journal  d'Ophth.  I.  p.  532.  1872.  Chassaignac,  Gaz.  des  Höp.  1849. 
No.81.  W  i  ener  Kran  kenh  ausber  i  cht.  1858.  p.  228.  cit.  nach  Geissler  1.  c.  Knapp, 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1863.  p.  162.  Grüning,  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkde. 
II,  1.  p.  197.  1871.  Vielleicht  auch  Nelaton,  Archiv  d'ophthalm.  III.  p.  56.  cit.  nach  Geissler 
1.  c.  p.  225.  Bernarding,  cit.  nach  Geissler  1.  c.  p.  300. 

3)  Vergl.  Ansiaux,  Clinique  chirurgicale.  p.  276.  cit.  nach  Mackenzie  1.  c.  Observ.  56. 
Meäiere,  Archiv.  g6ner.  XIX.  p.  344.  1829.  Philipps,  London  medic.  Gaz.  January  1 84 1 . 
Teilrink,  Annales  d'ocul.  XIV.  p.  132.  von  Ammon,  Klin.  Darstellungen  cit.  nach  Geissler  1.  c. 
p.  453.  Vielleicht  auch  Niemetscheck,  Prager  Vierteljahrschrift.  XCIX.  p.61  u.  f.  1868.  Fall  4. 

4)  Vergl.  Barwell,  Lancet  I.  18.  May  1877.  p.  643. 

5)  Vergl.  die  obigen  Citatc. 
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emphysem  auch  aus  dem  Antrum  Highmori  und  aus  dem  Sinus  frontalis  stam- 
men. Deshalb  erscheint  es  praktisch,  dieses  unter  verschiedenen,  anatomischen 
Bedingungen  beobachtete  Krankheitsbild  in  einem  besonderen  Paragraphen 
abzuhandeln.  (S.  unten.) 

§37.  Die  Fracturen  der  unteren  Orbital  wand  treten  uns  kaum  je 
als  selbstständige  Verletzungen  entgegen.  Sie  sind  Theilerscheinungen  von 
Verletzungen  des  Jochbeins,  häufiger  noch  von  solchen  des  Oberkiefers  und 
sind  deshalb  neben  diesen  nur  von  untergeordneter  Bedeutung.  Die  Symptome 
sind  ausser  Blutungen  in  die  Orbita  auch  solche  in  die  Highmorshöhle,  welche 
sich  als  Blutungen  aus  der  Nase  oder  dem  Munde  kundgeben.  Die  Dislocation 
der  Knochenfragmente  scheint  in  der  Richtung  nach  der  Augenhöhle  hinein  nie 
einen  so  hohen  Grad  zu  erreichen ,  dass  sie  den  Bulbus  dauernd  aus  seiner 
Lage  verdrängt.  Hingegen  erscheint  es  eher  möglich ,  dass  der  durch  einen 
Fremdkörper  vorübergehend  nach  unten  gedrückte  Augapfel  eine  Infraclion 
der  unteren  Orbitalwand  bewerkstelligen  kann ,  ohne  selbst  eine  Verletzung 
der  Formhäute  davon  zu  tragen.   Einen  derartigen  Fall  erzählt  Massot  i) . 

Ein  Soldat  war  mit  einer  Heugabel  in  der  Mitte  des  oberen  Lides  verletzt  worden  und 
zwar  anscheinend  ganz  unbedeutend,  den  nächsten  Tag  bekam  er  einen  epileptiformen  Anfall 
und  den  dritten  Tag  erlag  er  unter  starken  cerebralen  Symptomen.  Bei  der  Section  erwies 
sich,  dass  das  Orbitaldach  durchstossen  war  und  dass  eine  intracranielle  Eiterung  mit  einer 
orbitalen  communicirte.  Bei  der  Entfernung  des  Bulbus  fand  man  die  untere  Orbital- 
wand vollständig  in  den  Sinus  maxillaris  hineingedrückt. 

Massot  vergleicht  diese  Fractur  mit  einem  Eindruck ,  welchen  man  mit 
dem  Finger  in  eine  Eierschale  machen  kann.  Er  stellt  sich  die  Entstehung  der 
Fractur  so  vor,  dass  wahrscheinlich  in  dem  Moment,  in  welchem  die  Zinke  der 
Gabel  in  die  Orbita  und  die  Schädelhöhle  eindrang ,  der  zwischen  der  Gabel 
und  dem  Boden  der  Orbita  fixirte  und  comprimirte  Augapfel  so  stark  gegen  die 
dünne  untere  Wand  andrängte,  dass  diese  unter  dem  gewaltigen  Drucke  nach- 
gab. Hätte  man  in  diesem  Falle  während  des  Lebens  die  Stellung  des  Auges 
genau  untersuchen  können ,  was  nach  der  Krankengeschichte  wegen  starker 
Anschwellung  der  Lider  nicht  tliunlich  war,  so  würde  man  vielleicht  ein  Tiefer- 
stehen derselben  gefunden  haben  wie  in  dem  Nagel'schen^)  Falle,  in  welchem 
es  sich  jedenfalls  auch  um  eine  Infraction  des  Orbitalbodens  oder  um  eine  Dis- 
location der  Fragmente  in  der  Richtung  nach  unten  handelte.  Bei  besonders 
starkem  Klaffen  kann  der  Bulbus  sogar  in  die  Highmorshöhle  luxirenS). 

Eine  ziemlich  constante  und  überhaupt  bei  Oberkieferfracturen  häufige 
Erscheinung  ist  die  Anästhesie  des  Nervus  infraorbitalis.,  Die- 
selbe ist  wohl  immer  auf  eine  Zusammenhangstrennung  des  Nerven  zurück- 
zuführen, da  sie  dauernd  zu  sein  pflegt.  Bei  indirecten  Brüchen  kann  dieses 
Symptom  von  diagnostischer  Wichtigkeit  sein. 

Einmal  habe  ich  bei  einer  Schussverletzung  des  Oberkiefers  Emphysem 
der  Orbita  beobachtet.    In  diesem  Falle  hatte  die  Kugel  die  vordere  Wand  des 


1)  S.  Mackenzik  1.  c.  I.  p.  17. 

2)  S.  oben  §  3. 

3)  Vergl.  V.  Langenheck,  Archiv  f.  Ophthalm.  XIII,  2.  p.  4'i7. 
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Oberkiefers  schräg  in  der  Riclitung  nach  liinten  und  oben  durchschlagen ,  die 
Highinorshöhle  passirt,  dann  die  untere  Orbitalwand  durchbohrt  und  war  so  in 
die  Augenhöhle  eingedrungen. 

Was  die  Aetiologie  der  Brüche  der  unteren  Orbitalwand  angeht,  so  ist 
hervorzuheben ,  dass  dieselben  nur  durch  sehr  starke  Gewalten  hervorgerufen 
zu  werden  pflegen.  Die  indirecten  Brüche  ,  welche  ungleich  seltener  sind  als 
die  directen ,  kommen  vor  bei  Einwirkung  von  stumpfer  Gewalt  gegen  das 
Jochbein.  Sie  sind  bis  jetzt  nur  einseitig  beobachtet  worden.  Der  ofeen 
erwähnte  Massot'sche  Fall  ist  in  gewissem  Sinne  ebenfalls  als  eine  indirecte 
Fraclur  aufzufassen.  Die  directen  Fracturen  werden  namentlich  bei  ausge- 
dehnten Verletzungen  des  Oberkiefers  gefunden  und  gehören  eigentlich  in  das 
Gebiet  der  Chirurgie.  Soweit  sie  indessen  den  Augapfel ,  den  Sehnerven  und 
die  übrigen  Orbitalgebilde  berühren,  rechnen  wir  sie  zu  den  Verletzungen 
der  Orbita.  Auf  dem  Gebiete  der  Friedenschirurgie  dürfte  der  mehrfach 
erwähnte  v.  Langenbeck'sche  Fall  der  einzige,  nicht  durch  Schussverletzung 
hervorgerufene,  directe  Bruch  der  unteren  Orbitalwand  sein,  welcher  ein  vor- 
wiegend ophthalmologisches  Interesse  bietet.  Er  wurde  bekanntlich  durch 
Ueberfahren werden  mit  der  Eisenbahn  hervorgerufen.  Auch  die  Kriegs- 
chirurgie weist  neben  einigen  wenigen  Verletzungen  durch  Säbelhieb  ^)  und 
Bajonnetstich^)  vorwaltend  Schussverletzungen  auf. 

Die  charakteristischen  Verschiedenheiten  in  allen  diesen  Fällen  sind, 
wenn  wir  von  einer  Verletzung  durch  eine  Kanonenkugel 3)  absehen,  wieder 
wesentlich  mehr  durch  die  Richtung  der  Flugbahn  als  diUrch  die  Grösse 
des  Projectils  bedingt.  Von  dieser  Richtung  sind  natürlich  die.  gleichzei- 
tigen Verletzungen  des  Orbitalinhaltes  und  der  benachbarten  Höhlen  abhän- 
gig, welche  wir  im  vorhergehenden  Paragraphen  abgehandelt  haben.  Diese 
gestalten  sich,  sehr  verschieden,  je  nachdem  die  Flugbahn  mehr  in  horizontaler 
oder  mehr  in  verlicaler  Richtung  verläuft.  Von  den  ersteren  sind  diejenigei) 
die  minder  gefährlichen,  welche  sich  mehr  der  Transversalen  nähern.  Je  mehr 
die  Schussrichtung  mit  dieser  zusammentrifft ,  desto  eher  kann  es  sich  auch 
ereignen,  dass  die  Fractur  des  Orbitalbodens  beiderseitig*)  eintritt.  Weicht 
sie  von  dieser  wesentlich  in  sagittaler  Richtung  ab,  so  kann  die  untere  Orbital- 
wand nur  auf  einer  ^)  Seite  getroffen  werden.  Diese  Verletzungen  disponiren 
vermöge  ihrer  Richtung  und  ihres  Verlaufes  in  besonderem,  Grade  zu 
Streifungen  und  Quetschungen  des  Bulbus,  welche,  ohne  gerade  die  Formhäute 
zu  zerstören,  zu  inneren  Blutungen ,  Netzhautabfösungen  und  Chorioideal- 
rupturen  führen.  Im  Gegensatz  hiezu  scheinen  diejenigen  Fälle ,  in  welchen 
die  Flugbahn  sich  mehr  der  sagittalen  Richtung  nähert,  gewöhnlich  den  Bulbus 
zu  zerstören  6).    Ausserdem  bieten  diese  Verletzungen  noc}i  eine  specielle 


1 )  Vergl.  Hennen  ,  Observations  of  some  important  points  in  Military  Surgery,  citirt 
nach  Mackenzie  1.  c.  I.  Obs.  4-1. 

2}  Vergl.  Briot,  citirt  nacti  Mackenzie  1.  c.  Obs.  45. 

3)  Vergl.  Larrey,  Mem.  de  Chir.,  citirt  nach  Mackenzie  1.  c.  Obs.  60. 

4)  Vergl.  Cohn  1.  c.  Beobachtung  22  u.  26. 

b)  Vergl.  Cohn  1.  c.  Beobachtung  23.   Genth  1.  c.  p.  150.   Schröter  1.  c. 

6j  Vergl.  Baüdens,  citirt  nach  Mackenzie  1.  c.  I.  p.  35.  Cooper  1.  c.  p.  84. 
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Gefahr  durch  den  Verlauf  des  Schusscanals  in  der  Nähe  der  Schädelbasis   .  i 
Verläuft  die  Flugbahn  bei  dieser  sagitlalen  Richtung  auch  nur  mit  einer 
geringen  Elevation ,  so  tritt  die  Gefahr  der  gleichzeitigen  Verletzung  des  Ge-  _ 
hirns,  resp.  des  Orbitaldaches  hinzu.    Es  kann  allerdings  auch  vorkom- 
men, dass  die  Propulsivkraft  zu  schwach  ist,  um  das  Projectil  Uberhaupt  weiter 
in  die  Orbita  hineinzutreiben ,  oder  dass  dasselbe  die  Orbita  passirt ,  aber  im 
Dache  derselben ,  wahrscheinlich  in  den  derberen  Parthieen  derselben  stecken 
bleibt.    Diesen  Vorgang  hat  Verfasser  im  Laufe  der  letzten  2  Jahre  dreimal 
beobachtet.   Das  eine  Mal  blieb  eine  geringgradige  Amblyopie  zurück ,  deren 
anatomische  Ursache  nicht  aufgefunden  werden  konnte ;  das  dritte  Mal  waren 
starke  intraoculäre  Blutungen  vorhanden ,  vielleicht  auch  Verletzung  des  Seh- 
nerven.   Der  Fall  ist  noch  nicht  abgelaufen.    Der  günstige  Ausgang  dieser 
Verwundungen  quoad  vitam  erklärt  sich  einmal  aus  der  Kleinheit  der  Projectile 
und  zweitens  aus  dem  Umstände,  dass  die  Kraft  derselben  jedesmal  durch  den 
zu  überwindenden  Widerstand  zweier  Knochenplatten ,  der  vorderen  und  der 
oberen  Kieferwand,  resp.  des  harten  Gaumens  und  der  oberen  Kieferwand, 
abgeschwächt  worden  war.   Im  Allgemeinen  müssen  wir  aber  alle  diese  Ver- 
letzungen ,  in  welchen  das  Projectil  die  untere  Orbitalwand  in  der  Richtung 
von  unten  nach  oben  durchbohrt,  prognostisch  als  höchst  bedenklich  auffassen 
und  in  diesen  Fällen  tritt  die  Fractur  der  unteren  Orbitalwand  zurück  gegen- 
über der  Bedeutung  des  Orbitaldachbruches. 

§  38.  Bei  der  oberen  Orbital  wand  unterscheiden  wir  wieder 
directe  und  indirecte  Fracturen  und  zwar  unter  den  ersteren  solche 
mit  Betheiligung  des  Orbitalrandes,  d.  h.  in  welchen  dieser  den  An- 
griffspunkt der  Gewalt  abgab  und  zunächst  zerbrach  und 
solche,  in  welchen  das  Orbitaldach  in  einer  vom  Rande  mehr  oder  we- 
niger entfernten  Stelle  getroffen  wurde.  Ausserdem  unterscheiden  w 
noch  fortgesetzte  und  indirecte  Fracturen.  Bei  diesen  letzteren  sind 
die  Angriffspunkte  noch  viel  mannichfaltiger. 

Was  die  Diagnose  angeht,  so  sind  neben  den  allgemeinen  Symptomen 
und  der  Anamnese  hauptsächlich  maassgebend  die  sieht-  oder  fühlbaren 
unmittelbaren  Folgen  der  Verletzung  und  die  cerebralen  Symptome; 
bei  den  fortgesetzten  und  den  indirecten  Orbitalfracturen  spielen  ausser- 
dem die  Blutungen  in  die  Augenhöhle,  die  Lider  und  unter  die  Con- 
juncliva  eine  wichtige  Rolle  und  bei  einem  Theil  derselben  die  Sehstörungen. 
Für  die  erstgenannte  Gruppe  sind  die  Blutungen  natürlich  von  untergeord- 
neterer Bedeutung,  dagegen  ist  die  Diagnose  in  diesen  Fällen  nicht  selten  durch 
die  unmittelbar  nachweisbaren  Symptome  der  Knochenfractur  gegeben.  IVa- 
mentlich  gilt  dies  von  den  directen  Fracturen  des  0 r bital daches 
unddesOrbitalrandes.  Es  kann  allerdings  auch  hier  vorkommen,  dass 
ausser  einem  Substanzverluste  des  Augenhöhlenrandes  kein  weiteres  direcles 
Zeichen  einer  Betheiligung  des  Orbitaldaches  nachzuweisen  ist  und  dass  man 
dieselbe  nur  aus  einer  nachträglichen  Amblyopie  vermuthen  darf;  diese  balle 
werden  wir  weiter  unten  berücksichtigen.    Hier  ist  nur  von  denjenigen  Fallen 

"^ER  1.  c.  und  Jahresbcrichl  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Spitals  zu  Basel. 
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4875.  p.  -15. 


Verletzungen  der  Orbita. 


597 


die  Rede ,  in  welchen  sich  der  Knochenbruch  in  einer  am  Lebenden  deutlich 
wahrnehmbaren  Form  in  das  Orbilaldach  fortsetzt ,  so  dass  man  entweder  das 
Gehirn  ohne  Weiteres  blosliegen  sieht  ^)  oder  eine  starke  Verschiebung  und 
Beweglichkeit  der  Knochenfragmente  constatirt  2) . 

Die  Gehirnerscheinungen  bestehen  in  Symptomen  der  Gehirn  Verletzung, 
der  Blutung,  des  Gehirndrucks,  der  Gehirnerschütterung,  der  Entztlndung  der 
Meningen  und  der  Gehirnsubstanz  selbst.  Sie  fehlen  niemals  ganz,  können 
aber  unter  Umständen  sehr  vorübergehend,  oder,  wie  der  Haloran'sche  Fall 
lehrt,  trotz  der  Schwere  der  Verwundung  sehr  unbedeutend  sein.  Bei  diesem 
trat  eine  Heilung  per  primam  ein,  während  dieselbe  sonst  Monate  lang  in  An- 
spruch nimmt ,  wie  das  bei  den  fast  ausnahmslos  stattfindenden  Substanzver- 
lusten des  Knochens  nicht  anders  zu  erwarten  ist. 

Auffallend  ist  die  Tendenz  zur  Heilung,  welche  diese  Verletzungen 
zeigen.  In  den  19  angeführten  Fällen ,  in  welchen  die  Diagnose  der  gleich- 
zeitigen ,  directen  Fractur  des  Orbitalrandes  und  des  Orbitaldaches  mit  Be- 
stimmtheit gestellt  werden  konnte,  ist  Ißmal  Heilung  eingetreten.  Ich  will 
nicht  in  Abrede  stellen,  dass  gerade  das  scheinbare  Missverhältniss  zwischen 
der  Schwere  der  Verletzung  und  dem  günstigen  Ausgang  bei  mancher  dieser 
Beobachtungen  als  Motiv  zur  Veröffentlichung  mitgewirkt  haben  mag ,  allein 
der  so  überwiegend  glückliche  Verlauf  der  Fälle  ist  doch  zu  überraschend,  als 
dass  ein  reines  Spiel  des  Zufalls  angenommen  werden  dürfte.  Ich  glaube  dies 
Tim  so  mehr  aussprechen  zu  dürfen,  als  der  einzige  einschlägige  Fall,  welchen 
ich  selbst,  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  3),  ebenfalls  in  Genesung  ausging. 

Es  handelte  sich  um  einen  Soldaten  ,  -welcher  aus  dem  vierten  Stock  herunter  gestürzt 
und  mit  der  rechten  Seite  des  Gesichtes  und  des  Kopfes  auf  die  scharfe  Kante  eines  hölzernen 
Brunnendaches  gefallen  war.  Das  Jochbein,  der  oberhalb  seines  Stirnfortsatzes  gelegene 
Theil  des  Orbitalrandes  und  des  Stirnbeins  waren  gebrochen  und  alle  diese  Theile  so  beweg- 
lich ,  dass  sie  mit  Leichtigkeit  losgelöst  werden  konnten.  Nach  Entfernung  der  Knochen- 
splitter, von  denen  ein  umfangreiches  Stück  dem  Orbitaldach  angehörte,  sah  man  das  Gehirn 
in  beträchtlicher  Ausdehnung  zertrümmert  blosliegen  ;  die  zertrümmerten  Gehirnmassen 
stiessen  sich  ab  und  die  Wunde  heilte;  allerdings  mit  Hinterlassung  einer  leichten  Parese 
der  linken  oberen  und  unteren  Extremität  und  des  Sphincter  vesicae,  sowie  einer  gewissen 
Schwäche  der  Intelligenz. 


4)  Scott,  cit.  nach  Mackenzie.  I.  Obs.  5.  Haloran  ,  Transactions  of  the  royal  Irish 
Academy.  IV.  p.  -157.  Streinz,  Zerstörung  beider  Augen  nebst  Zerschmetterung  der  oberen 
Augenhöhlenränder  und  der  Nasenknochen  1.  c.  Stellwag  von  Carion,  Ophthalmologie  vom 
naturwissenschaftlichen  Standpunkte  aus.  1888.  II,  2.  p.1340.  Ribes,  Mömoires  de  la  societö 
möd.  d'Emulation.  Vol.  VII.  p.  86.  Paris  1811.  Marchetti,  Obervationum  Sylloge.  Obs.  23. 
London  1729.  Beide  citirt  nach  Mackenzie.  I.  c.  I.  p.  25  und  26.  Bagieu,  Mömoire  de  l'Aca- 
demie  Chirurg.  1780.  p.  127.  cit.  nach  Geissler.  1.  c.  p.  457.  Fano  1.  c.  I.  p.  108.  Obs.  LIV. 

2)  Tavignot,  Bulletins  de  la  societe  anatom.1840.  p.37.  Ballignal,  cit.  nach  Mackenzie 
I.e.  1.  Obs.  8.  Cheselden,  Philosophical  Transactions.  Vol.  XLI.  Part.  II,  p.  495.  1740. 
Klein,  Gräfe  und  Walther's  Journal  der  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Vol.  VII.  p.  192. 
1821.  Paillard,  Rölation  Chirurgieale  du  siöge  de  la  citadelle  d'Anvers.  p.  145.  cit.  nach 
Mackenzie.  Cooper,  Annales  d'oculist.  XXXIII.  p.  216.  cit.  nach  Geissler  1.  c.  p.  337.  Ber- 
trand, Med.  Jahrbücher.  Heft  7  und  8.  p.  458  u.  f.  1848.  Küchler,  Vom  Exophthalmus  und 
den  Tumoren  der  Augenhöhle.  Deutsche  Klinik.  1866.  No.  17,  18  u.  f.  Fano  1.  c.  I.  p.  116. 
Obs.  77.  Fronmüller  sen.,  Memorabilien  1874.  p.  158.  De  Mobgan,  Med.  Timesand  Gaz. 
Vol.  .II.  1875.  p.  598. 

3)  Der  Fall  wurde  im  hiesigen  Militärlazareth  behandelt  und  steht  seine  ausführliche 
Mittheilung  bevor. 
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Es  mag  sein,  dass  in  diesem  Falle  die  mit  grosser  Sorgfalt  durchgeführte 
antiseptische  Wundbehandlung  an  dem  glllcklichen  Ausgang  einen  Antheil 
halte,  allein  bei  den  übrigen  BeoJjachlungen  triill  dies  doch  nicht  zu,  da  sie  zu 
einer  Zeit  gemacht  wurden ,  in  welcher  man  noch  nichts  von  antiseptischer 
Behandlung  wusste.  Wir  müssen  deshalb  wohl  annehmen ,  dass  trotz  der 
Schwere  der  Verletzung  die  localen  Wundverhältnisse  bei  gleichzeitiger  Fractur 
des  Orbitalrandes  und  des  Orbitaidaches  relativ  günstige  Ueilungschancen 
bieten.  Wenigstens  wesentlich  günstigere ,  als  dies  bei  den  Verletzungen  der 
weiter  rückwärts  gelegenen  dünnen  Orbitaldachtheile  der  Fall  ist.  Zertrümme- 
ningen  der  Gehirnsubstanz  kommen  bei  beiden  Verletzungsarten  in  überwie- 
gendem und  nahezu  gleichem  Procentverhältnisse  vor ,  sie  sind  sogar  bei  der 
in  Rede  stehenden  Form  durchschnittlich  umfangreicher.  Dieser  Umstand 
erscheint  also  für  die  Sterblichkeitsziffer  nicht  maassgebend.  Ich  glaube  viel- 
mehr, dass  hier  vor  Allem  die  Thatsache  ins  Gewicht  fällt,  dass  den  zertrüm- 
merten Gehirnmassen ,  dem  Blut  und  den  entzündlichen  Flüssigkeiten  wegen 
der  Zugänglichkeit  der  Knochenfragmente  leichter  Abfluss  geschafift  werden 
kann  als  bei  denjenigen  Verletzungen  des  Orbitaldaches,  welche  durch  die 
Weichtheile  der  Augenhöhle  ihren  V^eg  nehmen. 

Wie  schon  angedeutet  woirde,  gehören  sehr  beträchtliche  Gewalten  dazu, 
lim  den  Orbitalrand  mit  sammt  dem  Orbitaldach  zu  fracturiren.  Die  in  den 
mitgetheilten  Beobachtungen  angegebenen  Verletzungsarten  waren:  Gewehr- 
schüsse, Kartätschenschüsse,  Säbelhiebe,  Hufschläge,  Quetschung  durch  ein 
grosses  Fass,  Fall  aus  grosser  Höhe,  Platzen  eines  Kanonenrohrs  etc. 

§  39.  Directe  Brüche  der  oberen  Orbitalwand  ohne  Be- 
theiligung des  Orbitalrandes.  Bei  dieser  Kategorie  von  Fracturen 
nahm  der  verletzende  Gegenstand,  mit  Ausnahme  der  wenigen  Schussver- 
letzungen ,  welche  vom  Mund  aus  oder  von  oben  her  eindrangen  ,  seinen  Weg 
durch  die  Orbitalöffnung  und  zwar  in  der  Richtung  von  vorn  und  unten  nach 
hinten  und  oben.  Auf  diesem  Wege  musste  er  die  Haut  oder  die  Conjunctiva, 
das  Septum  orbitale ,  eventuell  den  Bulbus  selbst  und  schliesslich  die  vor  dem 
Knochen  gelegenen  Weichtheile  durchdringen ,  bis  er  mit  diesem  selbst  in  Be- 
rührung kam.  Es  kann  auch  vorkommen,  dass  der  verletzende  Gegenstand  aus 
einer  anderen  Richtung ;  entweder  von  der  Seite,  oder  von  hinten  herkom- 
mend bis  zum  Orbitaldache  vordringt  und  so  einen  direclen  Bruch  derselben 
bewerkstelligt;  allein  in  diesen  Fällen ,  welche  wohl  nur  durch  sehr  hochgra- 
dige Gewalt,  namentlich  durch  Schusswaflen  hervorgerufen  werden ,  sind  die 
übrigen  Verletzungen  des  Schädels  so  überwiegend,  dass  die  gleichzeitige  Orbi- 
talwandfractur  völlig  gegen  sie  zurücktritt. 

In  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  habe  ich  von  directen  Fracturen 
des  Orbitaidaches  ohne  Betheiligung  des  Orbitalrandes  oder,  wenn  ich  so  sagen 
darf,  von  directen  isolirten  Fraclureü  des  Orbitaldaches  50  Fälle i) 


f)  Bück,  Rust's  Magazin  für  die  gcsammte  Heilkunde.  183;;.  p.  124  u  f.  FiscHfeR,  Lehr 
buch  der  gesamrtiten  Entzündungen,  p.  34.  cit.  nach  Stelhvag  von  Canon  1.  c.  II,  2.  V^^Jll- 
NruMASN   Todesfall  in  Folge  der  Sitte  des  Schnackosterns.   Caspar's  Wochcnschnft.  iNo.  2. 
1845.   tnESCOTT-HtvviTT,  FracluT-e  de  l'o.'bile  occasionnöe  par  un  porte  «rayon    cit.  nach 
Annales  d'ocul.  XX.  p.  123.  1848.    H.  Faheb,  Württembg.  med.  Correspondcnzblatt.  1854. 


Verletzungen  der  Orbita. 


599 


aufgefunden;  zwei  weitere  Fälle  verdanke  ich  der  Mitlheilung  des  Gollegen 
von"  Holder.  Von  diesen  52  Fällen  endeten  41  lethal  und  36  kamen  zur 
Seclion. 

Die  primären  sowohl  wie  die  secundären  pathologischen  Veränderungen 
geben  nur  über  den  klinischen  Verlauf  hinreichenden  Aufschluss.  Was 
zunächst  den  Ort  der  Orbitalfractur  angeht,  so  finden  wir  denselben,  ein^ 
schliesslich  der  nicht  zur  Section  gekommenen  Fälle,  7mal  nicht  angegeben. 
Wir  können  aber  aus  den  Mittheilungen  über  die  Wundrichtiyig  und  die  Ver- 
letzungen des  Schädelinhaltes  schliessen,  dass  es  sich  um  Fracturen  der  oberen 
Orbitalwand  handelte.  In  8  weiteren  Fällen  ist  nur  das  Orbitaldach  im  Allge- 
meinen als  der  Ort  des  Knochenbruches  bezeichnet,  in  21  Fällen  dagegen 
die  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins,  in  4  der  kleine ,  einem  sogar  der  grosse  (?) 
Keilbeinflügel.  Die  Ausdehnung  def  Fractur  war  meist  eine  beschränkte, 
2mal  allerdings  erstreckte  sie  sich  auf  den  Orbitaltheil  des  Stirnbeins  und  den 
kleinen  Keilbeinflügel  zugleich ,  4 mal  bis  in  die  Lamina  cribrosa,  2mal  bethei- 
ligte sie  beide  Orbitaldächer  und  einmal  war  sogar  der  Körper  des  Keilbeins 
mit  fracturirt. 

Die  übrigen  grösstentheils  wenig  umfangreichen  Fracturen  haben  fast  aus- 
nahttislos  eine  Eigenschaft  gemeinsam,  das  ist  ein  ansehnliches  Klaffen  der 
Spaltränder,  stellenweise  mit  starker  Dislocation  der  Fragmente  in  die  Schädel- 
höhle. (Lochbrüche.) 

Sehen  wir  zunächst  von  den  Zusammenhangstrennungen  der  Dura  mater 
ab ,  welche  an  die  Knochenfi^actur  gebunden  und  für  den  Krankheitsverlauf 
meistentheils  irrelevant  sind,  so  finden  wir  in  den  rasch  lethal  verlaufenen 
(18)1)  Fällen  als  intracranielle  anatomische  Veränderungen,  resp.  directe 
Todesursachen,  Gehirnverletzungen  und  Blutungen.    Die  Verletzungen  der 


p.  31.  Patrick  Jamieson,  Monthly  Journal.  June  1855.  Decaisne,  Lesion  traumatique  de  l'orbite 
suivie  de  mort.  Acadöm.  de  möd.  Belgique.  Oct.  1853.  Hiss,  Beiträge  zur  normalen  und 
pathologischen  Anatomie  der  Cornea.  BaseI1856.  p.  132u.f.  Mackenzie  I.  c.  I.  Obs.  13  Ms  27. 
29.  31.  32.  34.  DüNLOP.  (Cooper,  Wounds  and  injuries  of  the  eye.)  p.  56.  1859.  .Iules 
Rochard,  l'Union  III.  1860.  Geissler  1.  c.  1864  :  Geoghegan  p.  240,  Gintrac  p.  243,  Middle- 
MORE  p.  248,  Larrey  p.  301,  Selwyn  p.  äo2,  Hughes  und  Fletcher  p.  337,  Cooper  p.  407. 
Pamard  fils,  Fractur  der  Orbita.  Tod  65  Stunden  später.  Gaz.  hebd.  II.  Seriell.  (12)  29.  186^. 
Citirt  nach  Schmidt's  Jahrbücher  129.  p.  87.  Pepper,  Americain  Journal  N.  S.  CIV.  p.  427. 
Oct.  1866.  Manz,  Zur  Casuistik  der  Orbitalfracturen.  Archiv  f.  Ophth.  XU,  2.  p.  1  u.  f.  1866. 
F.\NO  1.  c.  1.  Obs.  22.  23.  26.  28.  76  u.  p.  97  (Fall  Nebel)  1866.  Lawson,  Injufies  of  the  eye, 
orbit  and  eyelids.  p.  858.  1867.  Simon,  Mittheilungen  aus  der  Chirurg.  Klinik  des  Rostocker 
Krankenhauses  während  der  Jahre  1861 — 65.  Prag  1868.  Riedle,  Stiebwunde  des  Gehirns 
durch  die  Orbita.  Würtembg.  Correspondenzbl.  1868.  p.  23.  Horner,  Fred.  Philadelph. 
med.  and  surg.  Reports.  XX,  5.  p.  86.  1869.  Betke,  Hirnabscess  und  eitrige  Meningitis, 
nach  Orbitalverletzung.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1869.  p.  182.  Codper,  Wound  of 
hebt  rain  through  the  roof  of  the  left  orbit.  Lancet.  I.  p.  478.  Bergmann  L  c.  1873.  p.  123. 
Annandal'e,  Edinbg.  med.  Journal.  1877.  p.  891.  Löffler's  Generalbericht  über  den  Gesund- 
heitsdienst im  Feidzuge  gegen  Dänemark.  Berlin  1867,  sowie  Stromeyer,  Verletzungen  de^ 
Kopfes,  waren  mir  trotz  wiederholter  Bemühungen  nicht  zugänglich.  Dieselbe  erhalten  nach 
Bergmann  1.  c.  Fälle  von  Heilung.  Die  statistischen  Resultate,  namentlich  über  die  Mortalität, 
welche  ich  aus  der  Summe  der  genannten  Mittheilungen  gewonnen  habe,  dürften  durch  jenfe'rt 
Ausfall  nicht  wesentlich  influencirt  sein,  da  denselben  einige  andere  mit  unglücklichem  Aus*- 
gang  gegenüber  stehen,  welche  eigentlich  in  dieses Capilel  gehören,  nach  streng  anatomischer 
Eintheilung  hier  jedoch  nicht  aufgeführt  werden  konnten  ,  weil  die  Verletzung  nicht  das 
Orbitaldach  selbst,  sondern  das  Stirnbein,  den  grossen. Keilbeinflügel  etc.  gelroflcn  hatte. 
1)  Einmal  ist  die  Todesursache  nicht  angegeben. 
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Geliirnsübstanz  können  natürlich  nie  ganz  oline  Blutung  einhergehen  und  beide 
pathologische  Befunde  vermischen  sich  in  einzelnen  Fällen  so  gleichwerthig, 
dass  es  unmöglich  ist  zu  entscheiden,  welche  Läsion  den  Tod  herbeigeführt  hat. 
Allein  so  viel  ist  doch  aus  dem  vorliegenden  Material  zu  entnehmen ,  dass  die 
Gehirnverletzungen  in  einer  hervorragenden  Quote  als  die  directe  Todesursache 
anzusehen  sind  ('Hmal),  während  die  Zahl  der  lethalen  Blutungen  eine  viel 
geringere  ist  (6).    Die  Ausdehnung  der  Gehirnwunden  war  sehr  verschieden, 
von  schmalen,  wenn  auch  grösstentheils  tiefgehenden  Stichwunden  bis  zu  den 
ausgedehntesten  Zertrümmerungen  der  Gehirnsubstanz.    Die  Blutungen  waren 
meistentheils  intracranielle ,    einmal  handelte  es  sich  indessen  nur  um  eine 
abundanle  Epistaxis ,  welcher  der  Tod  in  wenigen  Stunden  folgte.   In  diesem 
Falle  erwies  sich  die  Carotis  interna  als  durchschnitten.    In  den  anderen 
stammte  die  Blutung  ebenfalls  aus  der  Carotis  cerebralis ,  in  den  übrigen  aus 
dbv  Arteria  cerebralis  anterior,  der  Ä.  communicans  anterior,  einer  Vene  der 
Dura  mater  und  einmal  ist  die  Quelle  der  Blutung  nicht  angegeben. 

Trat  der  Tod  nicht  unmittelbar  oder  kurz  nach  der  Verletzung  ein,  so  dass 
eine  entzündliche  Reaction  Zeit  hatte,  sich  auszubilden  (18mal),  so  finden  wir 
als  häufigsten  pathologischen  Befund  Gehirnabscesse  mit  und  ohne  Meningitis 
(Ibmal).  Dabei  ist  2mal  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  angeführt  (v.  Hol- 
der). Einmal  wird  »Eiter  an  der  Gehirnbasis«  angegeben.  Wahrscheinlich  han- 
delte es  sich  um  eine  Verbindung  von  Gehirnabscess  und  Meningitis,  während 
wir  ausdrücklich  Meningitis  allein  zweimal  verzeichnet  finden.  Viermal  wurde 
orbitale  Eiterung  in  Communication  mit  intracranieller  Eiterung  beobachtet. 
Diese  Thatsache  und  der  Umstand,  dass  die  Gehirnabscesse  grösstentheils  in 
unmittelbarer  Nähe  der  Knochenfractur  gefunden  wurden ,  dürften  ,  so  selbst- 
verständlich der  letztere  erscheint,  doch  einer  besopderen  Erwähnung  werth 
sein,  da  sie  vielleicht  die  Basis  für  ein  chirurgisches  Einschreiten  bei  der  in 
Rede  stehenden  Verletzung  abgeben  können.  Hierbei  ist  allerdings  eine 
erschwerende  Complication  zu  berücksichtigen,  nämlich  die  bisweilen  beträcht- 
liche Dislocation  der  Knochenfragmente  mit  Eindringen  derselben,  selbst  frem- 
der Körper  (6mal),  in  die  Gehirnsubstanz,  deren  Aufsuchung  bei  der  schwer 
zugänglichen  Localität  nicht  ohne  Gefahr  sein  dürfte. 

Was  die  D  ia gn  0  s e  angeht,  so  stützt  sich  dieselbe  auf  die  Anamnese,  auf 
die  Verletzung  der  Weichtheile ,  die  objectiven  Zeichen  des  Knochenbruches 
und  der  Gehirnverletzung  und  schliesslich  auf  die  cerebralen  Symptome. 

Die  Anamnese  ergiebt  ein  für  die  isolirte  directe  Fractur  des  Orbital- 
daches wichtiges  Moment,  das  ist  die  relativ  geringe  Kraft,  welche  durch- 
schnittlich zur  Geltung  kam.  Wenn  wir  die  übrigen  Orbitalfracturen  verglei- 
chen, so  finden  wir,  dass  es  meistentheils  sehr  grosser  Gewalten  bedurfte,  um 
dieselben  hervorzubringen;  namentlich  spielen  die  Schussverletzungen  eine 
wichtige  Rolle.  Dem  gegenüber  weist  die  Casuistik  der  in  Rede  stehenden 
Verletzungsart  nur  ausnahmsweise  Schüsse  oder  überhaupt  grosse  Gewalten 
auf,  es  handelt  sich  in  der  Regel  um  Stösse  mit  einer  Heu- oder  Mistgabel, 
einem  Rappier,  einem  Degen,  einem  Regenschirm,  einem  Spazierstock,  euiem 
Messer,  einem  spitzen  Holzstückchen,  oder  einen  Fall  in  derartige  Gegenstände. 
Dass  so  geringe  Gewalten  genügen,  um  eine  Fractur  zu  bewerkstelligen,  erklärt 
sich  zur  Genüge  aus  der  geringen  Dicke,  welche  das  Orbitaldach  in  seinen 
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beiden  hinteren  Drilllheilen  besitzt.  Zuweilen  giebt  die  Anamnese  auch  Auf- 
schluss  über  die  Tiefe,  bis  zu  welcher  der  verletzende  Gegenstand,  z.  B.  ein 
Rappier,  eindrang. 

Die  Verletzungen  derWeichtheile  documentiren  sich  als  Wunden 
der  Lider  und  der  Conjunctiva.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
betreffen  diese  das  obere  Lid ,  zuweilen  die  Conjimctiva  bulbi,  ausnahmsweise 
das  untere  Lid.  Sie  occupiren  mit  besonderer  Vorliebe  die  Gegend  des  inneren 
Augenwinkels.  Ihre  Ausdehnung  ist  meistens  klein ,  mitunter  werden  sie 
durch  eine  Hautfalte  verdeckt. 

Trifft  die  Verletzung  nur  die  Conjunctiva,  so  kann  sie,  je  kleiner  sie  ist, 
desto  leichter  übersehen  werden.  Ganz  ausnahmsweise  durchbohrt  der  ver- 
letzende Gegenstand  den  Augapfel  selbst,  in  der  Regel  lässt  er  diesen  völlig 
intact  oder  drängt  ihn  nur  zur  Seite.  Die  Zusammenhangstrennung  der  Weich- 
theile  innerhalb  der  Augenhöhle  bietet  für  das  Krankheitsbild  nichts  gerade 
Charakteristisches;  diagnostisch  werthvoll  kann  indessen  eine  abundantere 
Blutung  aus  der  Wunde  eine  solche  in  das  orbitale  Zellgewebe  oder  ein  Vorfall 
von  Orbitalfett  werden,  insofern  diese  Thatsachen  bekunden,  dass  die  Wunde 
eine  tiefgehende  ist. 

Die  ob j  e  et i  ve n  Symptome  der  Orbitaldachfractuf  fehlen  gewöhn- 
lich. Ihr  Erkennen  wird  namentlich  durch  zwei  Momente  erschwert;  einmal 
durch  die  Vorsicht,  welche  das  Untersuchungsterrain  dem  Gebrauche  der  Sonde 
auferlegt;  zweitens  durch  den  soeben  berührten  Umstand ,  dass  der  Augapfel 
im  Momente  der  Verwundung  durch  den  verletzenden  Gegenstand  auf  die 
Seite  gedrängt  wird  und  nach  Entfernung  derselben  seine  normale  Stellung 
wieder  einzunehmen  sucht.  Durch  diesen  Vorgang  erhält  der  während  der 
Verletzung  gradlinige  Wundkanal  nicht  selten  eine  Veränderung  seines  defini- 
tiven Verlaufs  in  Form  einer  Abdrängung  aus  seiner  ursprünglichen  geraden 
Richtung  und  dieser  Umstand  kann  die  Sondenuntersuchung  in  hohem  Grade 
erschweren. 

Gegenüber  der  neuesten  kriegschirurgischen  Erfahrungen  müssen  wir  die 
Frage  aufwerfen ,  ob  eine  Sondenuntersuchung  in  dem  vorliegenden  Gebiete 
überhaupt  zulässig  ist  oder  nicht.  Nach  meiner  Ansicht  dürfte  dieselbe  unter 
den  nöthigen  antiseptischen  Cautelen  gestattet  sein,  wenn  die  Verletzung  frisch 
ist  und  wenn  der  Wundkanal  nur  durch  die  Weichtheile  geht.  Dieselbe  wird 
uns  zunächst  über  die  Richtung  und  die  Tiefe  der  Wunde  Aufschluss  geben 
und  ferner  über  die  wichtige  Frage,  ob  in  derselben  ein  fremder  Körper  vor- 
handen ist  oder  nicht.  Wenn  wir  die  Sondenuntersuchung  überhaupt  aseptisch 
vornehmen  können  —  eine  Frage,  welche  allerdings  selbst  für  die  frischen  und 
nur  durch  die  Weichtheile  gehenden  Wunden  noch  der  Discussion  unterliegt, 
—  dann  muss  sie  im  Interesse  der  Diagnose  auch  eine  vollständige  sein  und 
unter  diesen  Umständen  dürfte  eine  vorsichtige  Durchmusterung  des  etwa 
zugänglichen  Orbitaldachabschnittes,  sogar  ein  minimales  Vordringen  über  den 
Knochenwundrand  um  so  eher  gestaltet  sein,  als  die  unmittelbar  angrenzenden 
Gebietlheile  in  der  Regel  doch  schon  unter  der  Einwirkung  des  Traumas 
gelitten  haben,  resp.  zertrümmert  worden  sind. 

Als  objectives  Symptom  der  Gehirn  Verletzung  beobachtete  man  Abfluss 
von  Gehirnmasse  aus  der  Wunde.    So  sicher  ein  solcher  bei  bekannter 
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Wundrichtung  eine  Fraclur  des  Orbitaldaches  anzeigt,  so  ist  hiebei  doch  zu 
bemerken,  dass  derselbe  in  den  wenigen  Fällen,  in  welchen  er  tlberhaupl  cou- 
stalii'l  wurde,  die  Diagnose  nicht  immer  I'örderte ,  insofern  er  nur  einmal  i) 
unmittelbar  nach  der  Verletzung,  zweimal  2)  erst  im  Laufe  der  Reactionsperiode 
aultrat,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Diagnose  des  Orbitaldachbruches  durch 
andere  schwere  cerebrale  Symptome  längst  ausser  Zweifel  gestellt  worden  war. 

Die  cerebralen  Symptome  sind  theils  die  Folgender  Verletzung  der 
Gehirnsubstanz  selbst  oder  der  intracraniellen  Blutung,  theils  der  secundären 
entzündlichen  Veränderungen  des  Gehirns  und  der  Meningen. 

Was  zunächst  die  unmittelbaren  Folgen  der  Gehirn  Verletzung  angeht,  so 
ragt  ein  Symptom  durch  seine  relative  Häufigkeit  hervor,  das  ist  ein  plötzliches 
Bewusstlos- Zusammenstürzen  des  Betroffenen  im  Momente  der  Verwundung. 
Dieser  Vorgang  wurde  in  ^4  der  Fälle  beobachtet  (i  3mal  unter  52) .  Derselbe 
gewinnt  durch  die  Coincidenz  mit  dem  Acte  der  Verletzung  eine  um  so  grössere 
diagnostische  Bedeutung,  je  geringer  die  zur  Geltung  gekommene  Gewalt  war. 
Zwei  Individuen  erwachten  nicht  mehr  aus  diesem  Zustande.  Aus  den  Berichten 
ist  nicht  klar  ersichtlich ,  ob  der  Tod  plötzlich  eintrat ,  oder  erst  nach  einem 
gewissen  Zeiträume ;  er  wurde  eben  erst  ärztlich  constatirt,  nachdem  man  die 
Verletzten  in  ein  Spital  transferirt  hatte  3).  Die  übrigen  erholten  sich  mei- 
stens rasch  und  vollständig  von  ihrer  Bewusstlosigkeit,  um  später  mit  wenigen 
Ausnahmen  unter  neuen  cerebralen  Erscheinungen  zu  erkranken  und  zu  unter- 
liegen. Die  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  auftretenden  cerebralen 
Symptome  waren  die  nämlichen  wie  bei  denjenigen  Individuen ,  welche  sofort 
nach  der  Verletzung  Gehirnerscheinungen  zeigten ,  ohne  gerade  zusammen  zu 
stürzen.  Sie  variirten  nach  der  Eigenthümlichkeit  des  Falles,  von  blossem 
Kopfweh,  Schwächegefühl,  Schwindel,  Gedächtnissschwäche  bis  zu  Lähmung 
der  Extremitäten,  Delirien,  Bewusstlosigkeit,  Coma  etc.  Seltener  wurde  Puls- 
verlangsamung  und  Erbrechen ,  ganz  ausnahmsweise  ein  der  Gehirnerschütte- 
rung ähnlicher  Zustand  constatirt.  Die  genannten  Symptome  haben  natürlich 
als  solche  keine  directe  diagnostische  Bedeutung  für  die  Art  der  intracraniellen 
Aflection ;  immerhin  setzen  sie  uns  häufig  in  die  Lage ,  mit  Berücksichtigung 
der  übrigen  Krankheitserscheinungen ,  namentlich  etwaiger  örtlicher  Entzün- 
dungserscheinungen in  der  Umgebung  der  Wunde  ,  des  Fiebers ,  sowie  der 
Zeit,  welche  nach  dem  Trauma  verflossen  ist ,  festzustellen ,  ob  wir  es  mit  den 
frischen  Folgen  der  Verletzung  oder  schon  mit  intracranieller  Entzündung  zu 
thun  haben.  In  jedem  Falle  sichern  dieselben  unter  den  vorliegenden  "S  oraus- 
setzungen  die  Diagnose  der  Orbitaldachfractur. 

Unter  Umständen  ist  aber  die  Diagnose  anfangs  nicht  blos  schwierig,  son- 
dern unmöglich  und  zwar  in  denjenigen  Fällen ,  in  w^elchen  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  gar  keine  cerebralen  Symptome  auftreten.  Die  Zahl  dieser  Falle 
ist  eine  verhältnissmässig  grosse.  Unter  den  vorliegenden  Beobachtungen  wird 
das  Fehlen  nicht  blos  etwelcher  Gehirnerscheinungen ,  sondern  jeglicher  Stö- 
rung des  Allgemeinbefindens  unmittelbar  nach  der  Verwundung  ümal  aus- 


\)  Vergl.  Selwyn.  Geissleu  1.  c.  p.  302. 

2)  Vergl.  Frederic  Hortor  I.  c.  und  Mackenzie  I.  c.  Obs.  17. 

3)  Mackenzie  1.  c.  Obs.  18  und  21. 
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drücklich  betont.  Diese  Verletzungen  wurden  dann  bei  der  geringen  Betheili- 
gung der  Weichtheile  nicht  blos  von  den  Betroffenen  ,  sondern  auch  von  den 
Aerzten  in  der  Regel  als  ganz  unbedeutend  aufgefasst,  bis  Uber  kurz  oder  lang 
plötzlich  unzw^eideulige ,  meistens  sehr  bedenkliche  Krankheilserscheinungen, 
Schläfrigkeit,  Schwindel,  Bewusstlosigkeit,  Sopor,  Fieber,  zuweilen  unmittelbar 
der  Tod  eintreten. 

Der  Zeitraum  ,  welcher  zwischen  dem  Trauma  und  dem  Auftreten  der 
ersten  Krankheits-Erscheinungen  verfloss,  war  ein  sehr  verschiedener.  In 
dem  Falle  der  kürzesten  Dauer  derselben  stürzte  der  Verletzte ,  nachdem  er 
Y4  engl.  Meile  zurückgelegt  hatte ,  zu  Boden  und  starb ;  der  längste  Zeitraum 
von  subjectivem  Wohlbefinden  betrug  40  Tage.  Auch  in  diesem  Falle  starb  der 
Patient  plötzlich  und  zwar  kurz  nach  Extraction  eines  Fremdkörpers  aus  der 
Orbita.  Diese  völlige  Latenz  aller  auf  eine  Läsion  des  Gehirns  deutenden 
Symptome  gegenüber  der  unbedingten  Lebensgefahr  der  Verwundung  hat 
geradezu  etwas  Unheimliches;  sie  treibt  uns  an,  die  diagnostischen  Merkmale, 
welche  die  Anamnese ,  die  Verletzung  der  Weichtheile  und  die  Sondenunter- 
suchung bieten  ,  namentlich  aber  auch  die  allerunscheinbarsten  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  um  so  sor-gfältiger  zu  beobachten  und  zu  prüfen. 

Gleichzeitige  Verletzung  des  Augapfels  ist,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
selten.  Da,  wo  sie  vorkam,  bot  sie  für  die  Erkennung  des  Orbitaldachbruches 
keine  Handhabe.  Dagegen  ist  es  vielleicht  möglich,  dass  eine  Theilnahme  des 
Nervus  opticiis  in  Form  von  Neuritis  descendens ,  welche  abhängig  von  einer 
secundären  Encephalitis  oder  Meningitis  auftritt  i),  durch  ein  sehr  ausgeprägtes 
Augenspiegelbild  ihren  intracraniellen  Ursprung  andeutet  und  dadurch  der 
Diagnose  förderlich  wird. 

Aetiologie,  Verlauf  und  Prognose.  Bei  der  Besprechung  der 
Anamnese  wurde  schon  hervorgehoben,  dass  es  relativ  geringer  Kräfte  bedarf, 
um  eine  directe  Fractur  des  in  seinen  hinteren  z^ei  Dritttheilen  so  dünnen 
Orbitaldaches  hervorzurufen.  Zu  den  oben  angegebenen  Verletzungsarten  will 
ich  als  Beispiele  von  besonders  geringer  Gewaltanwendung  die  Beobachtungen 
von  Prescott-Hewett  und  Fischer 2)  anführen,  in  welchen  einmal  durch  einen 
Fall  in  einen  Bleistifthalter ,  das  andere  Mal  durch  einen  Blasrohrbolzen  eine 
Fractur  der  oberen  Orbitalwand  mit  tödtlichem  Ausgang  bewerkstelligt  wurde. 

Aus  den  mitgelheilten  statistischen  Bemerkungen  ergiebt  sich ,  dass  von 
52  Verletzten  1 1 ,  also  21  0/0  dem  Leben  davon  kamen.  Von  diesen  blieben 
drei  heraiplegisch ,  einer  behielt  dauernd  beim  Bücken  Kopfweh,  einer  blieb 
gedächtnissschwach.  Die  übrigen  i],  also  79%  starben  und  zwar  34%  an  den 
unmittelbaren  Folgen  der  Verletzung ,  der  Gehirnzertrümmerungen  und  der 
Blutungen  und  ebenfalls  34%  unter  der  Mitwirkung  nachfolgender  Entzün- 
dungsprocesse  des  Gehirns  und  seiner  Häute.  Bei  den  übrigen  Fällen  ist  die 
Todesursache  nicht  angegeben. 


< )  Vergl.  Manz  1.  c. 
2)  1.  1.  c.  c. 
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§  40.  Fortgesetzte  und  indirecte  Fracturen  desürbilal- 
daches.  Es  erscheint  zweckmassig,  beide  Formen  in  einem  gemeinschaft- 
lichen Abschnitte  abzuhandein ,  weil  sie  sich  ätiologiscli  und  symptomatiscli 
so  nahe  stehen ,  dass  sie  am  Lebenden  nicht  wohl  von  einander  unterschie- 
den werden  können ;  wenn  wir  dennoch  eine  Scheidung  in  zwei  Gruppen  vor- 
nehmen, so  geschieht  dies  vorläufig  lediglich  vom  anatomischen  Standpunkte 
aus.  Die  Definition  des  »indirecten«  Orbitaldachbruches  haben  wir  oben 
(§  34)  gegeben,  diejenige  des  »directen  fortgesetzten«  liegt  schon  im  Wortlaute 
selbst ,  es  handelt  sich  um  eine  Zusaramenhangstrennung  der  oberen  Orbital- 
wand, welche  die  continuirliche  Fortsetzung  eines,  an  einem  anderen  Schadel- 
theile  entstandenen,  directen  Knochenbruches  ist. 

Das  Vorkommen  dieser  fortgesetzten  Orbitaldachfractur  ist  ein  häufiges. 
Prescott-Hewett  1)  fand  unter  68Brüchen  der  Schädelbasis,  welche  im  Laufe  von 
10  Jahren  im  St.  Georges'  Hospital  beobachtet  wurden,  23  Fälle  von  mehr  oder 
minder  ausgedehnten  Fracturen  der  oberen  Wand  der  Orbita.  Das  durchschnitt- 
liche Procentverhältniss  dürfte  indessen  factisch  ein  wesentlich  höheres  sein. 
Dr.  VON  Holder,  welcher  auf  meine  Bitte  sein  umfangreiches  Beobachtungs- 
material aus  einer  32jährigen,  meistentheils  gerichtsärztlichen  Thätigkeit  in 
dieser  Richtung  durchmustert  hat,  theilte  mir  mit,  dass  er  unter  den  124  von 
ihm  selbst  beobachteten  Schädelfracturen  86mal  Fractur  der  Schädelbasis  und 
darunter  79mal  Fracturen  des  Orbitaldaches  verzeichnet  habe.    Hierbei  sind 
diejenigen  Fälle,  in  welchen  das  Orbitaldach  allein  fracturirt  war,  nicht  mit 
eingerechnet.  Der  auffallende  Unterschied  in  den  Resultaten  beider  Beobachter 
erklärt  sich  wohl  aus  dem  Umstände ,  dass  von  Holder  ausnahmslos  die  Dura 
mater  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  abpräparirte,  während  aus  den  Mittheilungen 
von  Prescott-Hewett  nicht  hervorgeht,  dass  diese  Vorsichtsmassregel  bei  seinen, 
nur  zum  kleinen  Theil  eigenen  Untersuchungen  auch  in  Anwendung  kam. 

Ausserdem  werden  Fracturen  der  oberen  Orbitalwand  besonders  häufig 
als  Fortsetzungen  von  Brüchen  des  Stix-nbeins  gefunden. 

Neben  diesen  mehr  oder  weniger  beiläufigen  Fracturen  ist  eine  Reihe  von 
Fällen  mitgetheilt  worden,  in  welchen  die  Orbitalfractur  als  solche  in  den  Vor- 
dergrund trat.  Die  Zahl  derselben  ist  eine  nicht  unbeträchtliche,  während  die 
Verschiedenheit  der  einzelnen  Beobachtungen  unter  sich,  abgesehen  von  einigen 
wenigen  Punkten  ,  auf  welche  wir  weiter  unten  zurückkommen  w^erden  ,  sehr 
unbedeutend  ist.  Ich  verzichte  deshalb  darauf,  dieselben  hier  aufzuführen  und 
verweise  in  dieser  Beziehung  auf  das  Litteraturverzeichniss  des  laufenden  Ab- 
schnittes und  des  vorhergehenden  über  Orbitalblutungen. 

Viel  geringer  ist  das  pathologisch-anatomische  Material ,  welches  uns  von 
indirecten  Brüchen  des  Orbitaldaches  vorliegt.  In  der  mir  zugänglichen  Lite- 
ratur habe  ich  nur  14  Fälle 2)  aufgefunden,  welche  eine  Kritik  im  Sinne  der 


11  I.  c. 


2)  BoHNiüs,  De  renunciaüone  vulnerum.  Citirt  nach  Mackenzie  1.  c   1.  p.  9. 

Boyer,  Journal  de  M6d.  AoüM766.  3  Falle.  Citirt  nach  Bergmann  1.  c.  p  134.  1«e«cott- 
IlEWETT,  Medico-chirurgical  Transacüons  1.  c.  Casper,  Handbuch  der  genc|i  hchen  Medicin. 
1  p  177  Falls.').  -IS.";?.  Coccius,  s.  Fiuedheug,  Virchow's  Archiv.  Bd.  XX\1.  p.  ds/.  i&o*. 
Morgagni,  citirt  nach  Fano  1.  c.  I.  p.  113.   Fano,  These  sur  la  conlusion  du  cerveau.  isai. 
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oben  angeführten  Definition  auszuhalten  scheinen.  Selbstverständlich  sehe  ich 
von  allen  während  des  Lebens  mit  einem  höheren  oder  geringeren  Grad  von 
Wahrscheinlichkeit  gestellten  Diagnosen  ab. 

Was  die  übrigen  anatomischen  Eigenschaften  angeht,  so  bieten 
die  fortgesetzten  und  die  indirecten  Orbitaldachbrüche  die  nämlichen  Mannigfal- 
tigkeiten in  Bezug  auf  die  Ausdehnung,  die  Zahl,  die  Richtung  der  Fracturen, 
sowie  der  Dislocation  der  Knochenfragmente.  Einmal  finden  wir  nur  einen 
einzigen  Riss  durch  ein  Orbitaldach  gehen,  ein  anderes  Mal  theilt  sich  derselbe 
gabelförmig ,  oder  er  durchsetzt  das  Orbitaldach  in  Form  netzförmig  mit  ein- 
ander communicirender  Fissuren;  wieder  ein  anderes  Mal  erstreckt  sich  die 
Zusammenhangstrennung  in  einfacher  oder  commlnutiver  Form  über  beide 
Orbilaldächer,  bald  im  Ganzen  eine  transversale,  bald  eine  diagonale,  bald  eine 
sagittale  Richtung  einhaltend.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um 
Fissuren  oder  schmale  Spalten,  ohne  wesentlichen  Abstand  der  Knochenränder, 
in  anderen  klaffen  dieselben  bedeutend  und  es  finden  selbst  starke  Dislocationen 
der  Fragmente ,  theils  in  die  Augenhöhle ,  seltener  in  die  Schädelhöhle  statt. 
Bemerkensmerth  erscheint,  dass  bei  den  in  Rede  stehenden  Orbitaldach- 
fracturen  die  Zerreissungen  der  Diera  mater  nicht  immer  so  proportional  dem 
Grade  der  Knochenverletzungen  sind,  wie  das  bei  den  ganz  directen  Brüchen 
der  Fall  zu  sein  pflegt,  so  zwar,  dass  ausgiebige  Verschiebungen  der  gelockerten 
Knochentheile  mit  unbedeutender,  selbst  ohne  alle  Zusammenhangstrennung 
der  Dura  mater  vorkommen  . 

Hinsichtlich  der  Richtung  der  Orbitaldachfracturen  darf  man  im  Allge- 
meinen sagen,  dass  dieselbe,  wenn  man  das  Bild  des  Gesammtbruches  ins 
Auge  fasst,  der  Hauptsache  nach  mit  derjenigen ,  der  vis  a  tergo  zusammen- 
fällt. Dies  ist  natürlich  nicht  ganz  wörthch  zu  verstehen,  sondern  mit  Berück- 
sichtigung aller  derjenigen  Einflüsse ,  welche  eine  Reihe  von  wichtigen  Um- 
ständen auf  die  Ablenkung  eines  Knochenrisses  von  seiner  ursprünglichen 
Richtung  und  auf  seine  Vervielfältigung  haben.  Unter  diesen  sind  namentlich 
zu  beachten :  die  Neigung,  unter  welcher  die  Schädelkapsel  getroff'en  wird,  die 
Ausdehnung,  in  welcher  der  verletzende  Gegenstand  den  Knochen  berührt, 
das  Kraftmaass ,  welche^  hierbei  zur  Geltung  kommt,  die  Verschiedenheit  in 
der  Widerstandsfähigkeit ,  welche  die  aneinandergrenzenden  Knochentheile 
besitzen,  und  schliesslich  der  secundäre  Einfluss,  welchen  ein  unmittelbar  los- 
geschlagenes Knochenstück  auf  seine  Nachbarschaft  ausübt.  Eine  andere  Ab- 
weichung von  der  angedeuteten  Regel  finden  wir  zuweilen  dann ,  wenn  die 
Orbitalfractur  die  Wirkung  einer  Compression  des  Schädels  war.  Unter  diesen 
Verhältnissen  kommt  es  vor,  dass  bei  nachgiebigem  Knochengewebe  die  Haupt- 
richtung der  Fractur  annähernd  senkrecht  zu  derjenigen  der  vis  a  tergo 
steht  2). 


Danyan,  .Journal  de  Chirurgie  par  Malgaigne.  Jan.lSAS.  Citirt  nach  Schmidt  s  Jahrbücher.  49. 
p.3i3.  Stefkan,  Klin.  Monatsbl.  f. Augenheilkde.  •! 86ü.  p.167.  Simon  I.e.  Longmoue,  Lancet  II. 
4.  Juli  1865.  (Verwundung  des  f  Präsidenten  Lincoln.)  Clement  Lucas,  Guy's  Hosp.  Rep. 
Serie  III.  Vol.  XIX.  p.  434. 

1)  Vergl.  namentlich  Longmore  1.  c. 

2)  Vergl.  Hoffmann  1.  c.  und  Coccius  1.  c.  . 
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Ihre  Entstehung  verdanken  die  fortgesetzten  und  indireclen  Brüche  der 
oberen  Orbitalwaud ,  soweit  sie  für  die  Ophliiahnologen  Interesse  bieten, 
hauptsächlich  den  Einwirkungen  von  stumpfer  Gewalt.  Diese  kommt  entweder 
nur  aus  einer  ^\ichtung  her,  indem  ein  Prügel,  ein  Stein,  eine  Stange,  ein  lluf- 
schlag  etc.  den  Schädel  trifft,  oder  indem  dieser  selbst  auf  einen  harten  Gegen- 
stand aufschlägt ;  oder  aber  die  Gevs^alt  wirkt  von  zwei  Seiten  auf  die  Schädel- 
kapsel ein  und  zwar,  wie  wir  soeben  gesehen  haben,  in  Form  von  Gompression. 
Letzteres  geschieht ,  wenn  ein  Wagenrad  Uber  den  Schädel  geht,  ein  Pferd  auf 
ihn  tritt,  eine  eingefallene  Erdwand  denselben  zusammenpresst  etc.,  nament- 
lich aber  unter  Umständen  beim  Geburtsacte.  Ausserdem  sind  in  numerisch 
hervorragender  Weise  auch  Schussverletzungen  beim  Zustandekommen  dieser 
Verletzungen  betheiligl. 

Eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkeil  zeigen  die  Beobachtungen  in  Bezug 
auf  den  Angriffspunkt  und  die  Richtung  der  vis  a  tergo.  Wir  finden  fortgesetzte 
und  indirecte  Fracturen  des  Orbitaldaches  ,  wenn  das  Stirnbein  ,  das  Scheitel- 
bein, das  Felsenbein,  das  Hinterhauptbein,  das  Jochbein,  die  Schädelbasis 
getroffen  wurden,  ja  sogar  bei  einem  Sturz;  auf  die  Füsse  i)  wurde  Basilarbruch 
mit  Absprengung  eines  Processus  clinoideus  anlerior  beobachtet.  Hinsichtlich 
der  beim  Geburtsacte  entstandenen  Formen  ist  zu  bemerken,  dass  dieselben 
theiJs  durch  Zangendruck,  theils  durch  die  austreibenden  Kräfte  des  Uterus 
allein  zu  Stande  kamen.  Im  letzteren  Falle  ffjnd  die  Gompression  iv^  der  Regel 
bei  verengertem  Becken  zwischen  dem  mehr  oder  weniger  hervorragenden 
Promontorium  und  den  horizontalen  Schambeinästen  statt.  Einmal  wird  auch 
ein  hakenförmig  nach  vorn  gekrümmtes  Steissbein  als  Ursache  des  Schädel- resp. 
Orbitaldachbruches  angegeben.  Bei  den  unter  normalen  Beckenverhältnissen 
lediglich  durch  die  Uteruscontractionen  hervorgerufenen  Schädelfracturen  2) 
sind  keine  Brüche  des  Orbitaldaches  beschrieben  worden.  Dagegen  beobachtete 
Flamm  3)  einen  Fall  von  Kopfverletzung  in  utero  durch  Druck  gegen  den  Unter- 
leib, in  welchem  die  Pars  frontalis  des  Stirnbeins  von  der  Pars  orbitalis  völlig 
getrennt  war. 

Diagnose  und  Prognose.  Wenn  wir  die  zahlreichen  Beobachtungen 
von  Prescott-Hewett  und  Holder  überblicken,  in  welchen  die  Orbitaldach- 
fracturen  beiläufig  als  Fortsetzungen  von  Fracturen  anderer  Schädelknochen 
namentlich  an  der  Basis  gefunden  wurden  und  wenn  wir  dabei  erwägen,  dass 
alle  diese  Beobachtungen  bei  der  Obduction  gemacht  worden  sind,  so  geben 
uns  jene  jene  statistischen  Zusammenstellungen  schon  von  vornherein  über  zwei 
Punkte  unmittelbaren  Aufschluss;  einmal  über  die  nebensächliche  Stellung, 
welche  den  fortgesetzten  Orbitaldachbrüchen  gegenüber  den  anderen  Ver- 
letzungen zukommt  und  zweitens  über  die  schlechte  Prognose  jener  Verletzungen 
überhaupt.  Demgegenüber  ist  das  Urtheil  des  erfahrenen  Mackenzik,  dass  es 
sich  der  Diagnose  der  Orbitalfractur  kaum  verlohne,  wohl  verständlich.  Allem 
es  ist  doch  zu  bemerken ,  dass  dieses  Urtheil  nur  für  die  Gruppe  der  forl- 


1)  Versl.  Robert,  Archives  gön6rales.  4.  Sörie  VI.  p.  161.  Cit.  nach  Geissler  1.  c.  p.  *10. 

2)  S.  Michaelis,  cit.  nacli  v.  Bruns  1.  c.  1.  p.  462.,  Veit,  Zeitschrift  für  Geburtshulfe 
und  Gynaivologie.  Bd.  III.  Heft  III.  p.  258. 

3)  CiL  nach  v.  Bruns  1.  c.  I.  p.  382. 
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gesetzten  Orbilalfracturen  zutreffen  dürfte.  Aber  abgesehen  von  dem  Werthe 
einer  genauen  pathologisch -anatomischen  Diagnose  überhaupt,  giebt  es  auch 
hier  Fälle,  in  denen  es  von  rein  praktischem  Standpunkte  aus  nützlich  ist, 
einen  indirecten  oder  fortgesetzten  Bruch  der  oberen  Orbitalwand  mit  Sicher- 
heit zu  erkennen. 

Die  fortgesetzten  und  indirecten  Orbitaldachfracturen  haben  ein  Symptom 
gemeinsam,  das  ist  ein  unmittelbar  nach  dem  Trauma  auftretender,  in  der 
Regel  längere  Zeit  andauernder  Zustand  von  Gehirnerschütterung.  Die 
schwereren  Fälle  bieten  diesen  Zustand  sämmtlich  und  viele  von  diesen  enden 
lethal,  ohne  dass  der  Patient  wieder  zum  Bewusstsein  gelangt.  Aber  auch  bei 
den  leichteren  Formen  mit  Hinterlassung  von  Sehstörungen  vermissen  wir  die 
Symptome  der  Gehirnerschütterung  selten.  Ausserdem  finden  wir,  namentlich 
bei  den  schwereren  Fällen  Blutungen  in  die  Orbita,  welche  sich  als  nach- 
trägliche Suffusion  der  Lider  und  der  Conjunctiva  bulbi  oder  auch  als  Exoph- 
thalmus geltend  machen.  Wir  haben  die  pathognomonische  Bedeutung  dieser 
Blutungen ,  welche  nur  bei  feinen  Fissuren  und  bei  Integrität  des  craniellen 
Periostes  zu  fehlen  scheinen,  oben  eingehend  besprochen.  Da,  wo  sie  im 
Gefolge  von  Verletzungen  des  Schädels  auftreten,  welche  nicht  gerade  die 
Lider  selbst ,  oder  ihre  nächste  Umgebung  getroffen  haben ,  sind  sie  höchst 
wefthvoll  für  die  Diagnose  eines  Orbitalwandbruches.  Ergiebt  dann  die  Anam- 
nese oder  irgend  ein  örtliches  Zeichen,  dass  der  Angriffspunkt  der  Gewalt  etwa 
das  Scheitel-,  das  Hinterhaupts-  das  Felsenbein  etc.  war,  so  können  wir  selbst 
bei  Abwesenheit  anderer  Symptome  eines  Schädelbruches«  aus  jener  Blutung 
allein  eine  Orbitaldachfractur  und  zwar  als  Forlsetzung  eines  Bruches  der 
Schädelbasis  erkennen. 

Unter  Umständen  führen  die  diesen  Blutungen  zu  Grunde  liegenden  Ge- 
fässzerreissungen  zu  Aneurysmen  der  Orbita  etc.  Diesen  Ausgang 
werden  wir  weiter  unten  ausführlich  besprechen. 

Wir  haben  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  die  fortgesetzten  und 
indirecten  Orbitaldachfracturen  quoad  vitam  durchschnittlich  eine  sehr  ungün- 
stige Prognose  bieten,  man  darf  wohl  sagen  die  ungünstigste  von  allen  den 
drei  besprochenen  Formen,  da  die  Heilungen  bei  sicher  nachgewiesener  Fractur 
immerhin ,  wie  bei  Fracturen  der  Basis  überhaupt ,  zu  den  seltenen  Beobach- 
tungen gehören. 

§  41.  Das  prognostische  Verhältniss  würde  sich  wesentlich  günstiger 
gestalten,  wenn  wir  die  oben  angedeutete  Gruppe  der  leichteren  Fälle  hierher- 
rechnen, welche  nach  Einwirkung  von  stumpfer  Gewalt  auf 
den  Schädel,  namentlich  auf  den  Orbitalrand  mit  Hinter- 
lassung eines  höheren  oder  geringeren  Grades  von  Sehstö- 
rung in  Genesung  Übergehen.  Der  klinische  Verlauf  dieser  Fälle  und 
eine  allerdings  sehr  bsscheidene  Zahl  von  veröffentlichten  Sectionsbefunden 
berechtigen  zu  der  Annahme  ,  dass  die  erwähnten  functionellen  Störungen ,  zu 
denen  sich  in  einzelnen  Fällen  noch  Störungen  der  Motilität  hinzugesellen,  auf 
wirkliche  Fracturen  des  Orbitaldaches  oder  seiner  nächsten  Umgebung  zu- 
rückzuführen sind.  Betrachten  wir  zunächst  das  patholoßisch -anatomische 
Material : 
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Brodi  1)  theilt  den  Fall  eines  alten  Mannes  mit,  welcher  überfahren  worden  war.  Er  war 
bei  Besinnung ,  aber  vollständig  blind.  Das  Scheitelbein  zeigte  eine  Fractur  mit  Depression, 
in  Folge  deren  man  die  Trepanation  vornahm.  Patient  starb  am  Ende  des  5ten  Tages.  Bei 
der  Section  fand  man  ausser  verbreiteter  Meningitis  einen  Bruch  der  Schädelbasis,  welcher 
quer  durch  das  Keilbein  ging ,  mit  derartiger  Dislocation  der  Fragmente ,  dass  die  beiden 
Sehnerven  unmittelbar  hinter  der  Augenhöhle  comprimirt  wurden. 

Dör  zweite,  sehr  bemerkenswerthe  Fall  ist  derSteffan'sche^).  Hier  war  nach  einem  Stoss 
mittelst  eines  Bajonnettes  gegen  das  rechte  Jochbein  Erblindung  des  rechten  Auges  mit  Ex- 
ophthalmos  und  subconjunctivalem  Blulerguss  eingetreten.  Patient  starb  1 1  Tage  nach  der 
Verletzung  unter  cerebralen  Erscheinungen.  Bei  der  Section  zeigte  sich  ein  Substanzverlust, 
welcher  den  ganzen  linken  Tractus  opticus  durchsetzte,  unmittelbar  hinter  dem  Chiasma.  Aus 
der  Dura  mater  ragte  in  der  Gegend  des  rechten  Keilbeinflügels  ein  scharfer  Knochensplitter 
hervor,  welcher  dem  hintersten  Ende  des  rechten  Orbitaldaches  entsprach. 

In  diesen  beiden  Fällen  war  also  die  Sehslörung  auf  Knochenfracturen  mit 
directer  Läsion  der  intracraniellen  Sehnervensubstanz  zurückzuführen.  Ein 
anderes  Beispiel  von  Schädelfractur  aber  mit  indirecter  Läsion  der  Sehnerven 
ist  die  Beobachtung  von  Talko  3). 

Ein  Soldat  war  ein  Stock  hoch  auf  das  Steinpflaster  gefallen.  Die  Pupillen  sowie  die 
Augäpfel  waren  anscheinend  vollkommen  unempfindlich.  Ziemlich  starke  Blutung  aus  der 
Nase  und  aus  2  Wunden  oberhalb  des  rechten  Ohrs.  Tod  nach  U  Stunden.  Vollkommener 
Querbruch  beider  Scheitelbeine  von  einem  Ohr  bis  zum  anderen.  Zerreissung  der  Arteria 
meningea  media;  starke  intracranielle  Blutung.  Betr  ä  c h  1 1  i  che  B luta n sam m lung  im 
Vaginalraum  beider  Sehnerven  vom  Foramen  opticum  bis  zur  Lamina  cribrosa. 

Talko  nimmt  an ,  dass  das  Blut  aus  dem  Arachnoidealraum  in  die  Seh- 
nervenscheide eingedrungen  sei.  Ich  halte  es  für  möglich,  dass  in  diesem  Falle 
eine  traumatische  Communication  der  Schädelhöhle  mit  dem  Scheideraume  der 
Nervi  optici  bestand,  vielleicht  in  Form  einer  feinen  Fissur,  welche  ohne  Abprä- 
pariren  der  Dura  7nater  so  leicht  übersehen  werden.  Zu  dieser  Annahme  bewegt 
mich  der  Umstand,  dass  eine  namhafte  Erhöhung  des  intracraniellen  Druckes, 
welche  sonst  die  vis  a  tergo  für  den  Eintritt  von  Flüssigkeiten  aus  dem  Schädelraum 
in  die  Vagina  nervi  optici  darstellt,  hier  nicht  wohl  angenommen  werden  kann, 
weil  aus  2  Stellen  ein  starker  Abfluss  von  Blut  aus  der  Schädelhöhle  stattfand, 
aus  den  Wunden  am  Scheitelbein  und  aus  der  Nase.  Diese  letztere  Blutung 
spricht  übrigens  dafür,  dass  ein  Knochenbruch,  an  der  Basis  in  der  Nähe  der 
Foramina  optica  vorhanden  war.  Dass  eine  solche  directe  traumatische  Com- 
munication zwischen  dem  subvaginalen  Raum  und  der  Schädelhöhle  vorkom- 
men kann,  beweist  eine  Reihe  höchst  lehrreicher  Beobachtungen,  welche  ich 
wiederum  der  Güte  meines  Freundes  von  Holder  verdanke  und  auf  welche  ich 
weiter  unten  zurückkommen  werde. 

Weiter  gehört  hierher  der  schon  kurz  erwähnte  Fall  von  Robert,  bei  wel- 
chem man  nach  einem  Sturz  auf  die  Füsse  Hirncommotion,  Schielen  des  rechten 
Auges  nach  innen  und  4  Monate  später  bei  der  Section  Fractur  beider  Process. 
clinoidei,  der  rechten  Felsenbeihpyramide  und  Abreissung  des  rechten  Nervus 

1)  Vergl.  Mackenzie  1.  c.  II.  p.  802.  Dies  ist  ohne  Zweifel  derselbe  Fall,  welchen  Chas- 
SAIGNAC  ohne  Angabe  der  Quelle  beschrieben  hat.    S.  Geissleh  I.  c.  p.  410. 

2)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1865.  p.  167. 

3)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1873.  p.  341. 
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abducens  durch  einen  Kuochenspliller  fand;  ferner  die  Beobachtung  von  Ed- 
wards, welcher  bei  einem,  \  \  Tage  nach  einem  Schlag  auf  das  linke  Auge  ver- 
storbenen Madchen  Fraclur  des  linken  kleinen  KeilbeinflUgels,  Zerreissung  der 
Arteria  cerebralis  media  und  eine  beträchtliche  Blutung  von  5  bis  6  Unzen  im 
linken  Arachnoidealraum  constatirte  . 

Vielleicht  verdient  noch  der  Fall  von  Caruon  du  Villards^)  erwähnt  zu 
werden,  in  welchem  nach  einem  Sturz  auf  das  Pflaster  mit  schnellem  tödtlichen 
Ausgange  das  Orbitaldach  nahe  am  Foramen  opticum  gebrochen  und  sowohl  die 
Vena  als  die  Arleria  ophthalmica  zerrissen  waren. 

Diese  wenigen  Sectionsbefunde  enthalten  ein  so  mannigfaltiges  anatomi- 
sches Material ,  dass  sie  uns  sowohl  für  die  meisten  Formen  von  Sehstörungen, 
welche  nach  Einwirkung  von  stumpfer  Gewalt  auf  den  Schädel  beobachtet 
werden,  als  auch  ftlr  das  klinische  Gesammtbild,  unter  welchem  dieselben  auf- 
treten, genügende  Erklärungen  geben. 

Vom  praktischen  Standpunkte  scheiden  sich  diese  Fälle  in  drei  Kategorien. 
Einmal  in  solche ,  welche  unmittelbar  nach  dem  Trauma  entstehen  und  blei- 
bend sind;  zweitens  in  solche,  welche  ebenfalls  gleich  nach  der  Verletzung 
auftreten,  aber  im  Laufe  der  Zeit  theilweise  oder  völlig  zurückgehen  und  drit- 
tens in  diejenigen  Sehstörungen ,  welche  sich  erst  nachträglich  entwickeln. 
Letztere  sind  strenge  genommen  gar  nicht  zu  den  eigentlichen  traumatischen 
Amblyopien  und  Amaui'osen  zu  zählen  ,  ätiologisch  gehören  sie  indessen  in 
diesen  Rahmen  und  in  praxi  combiniren  sie  sich  zuweilen  mit  denjenigen  der 
zweiten  Kategorie. 

Wenn  wir  annehmen ,  dass  bei  einem  Individuum  in  Folge  von  Einwir- 
kung stumpfer  Gewalt  auf  den  Orbitalrand  oder  sonst  einen  Theil  des  Schädels 
eine  Fractur  der  Schädelbasis  oder  der  Orbita  und  durch  Verschiebung  der 
Knochenfragmente  eine  Zertrümmerung  von  Sehnervensubstanz  stattgefunden 
habe,  analog  der  Brodi'schen  oder  der  Steffan'schen  Beobachtung,  so  ist  es  ein- 
mal natürlich ,  dass  die  Sehstörung  in  einem  solchen  Falle  eine  plötzliche  und 
dann,  dass  sie  eine  unheilbare  ist.  Ausserdem  dürfen  wir  nach  solchen  Graden 
von  Zertrümmerung  mehr  oder  weniger  vollständige  Amaurosen  erwarten. 
Bedauerlicherweise  war  in  dem  Slefi'an'schen  Falle,  in  welchem  es  sich  um  die 
Zertrümmerung  eines  Tractus  opticus  handelte,  eine  genaue  Functionsprüfung 
wegen  schon  eingetretener  psychischer  Unzulänglichkeit  des  Verletzten  nicht 
mehr  ausführbar. 

Nehmen  wir  auf  der  anderen  Seite  an,  dass  es  Blutungen  sind,  welche  die 
Leistungsfähigkeit  des  Sehnerven  beeinträchtigen,  so  können  wir  wiederum 
wohl  verstehen ,  dass  die  Sehstörungen  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auf- 
treten; dieselben  können  dann  unter  Umständen  definitive  bleiben,  aber  ein 
Theil  von  ihnen  bietet  doch  die  Chance ,  dass  mit  der  Resorption  der  Blutung 
eme  Entlastung  des  Nerven  und  damit,  wenn  es  nicht  zu  spät  ist,  eine  ent- 
sprechende Functionsfähigkeit  desselben  wieder  eintreten  kann.  Auf  einen 
solchen  anatomischen  Vorgang  ist  vielleicht  die  Nagel'sche  Beobachtung 


&  von 


V,  Bezüglich  dieser  beiden  Citate  ist  zu  vergleichen  Geissleh  1.  c.  p.  410. 
)  Vergl.  Caruon  du  Villakds,  Praktisches  Handbuch  n. 


2j  vergl.  Caruon  du  Villakds,  Praktisches  Handbuch  p.  317 
Hiindbiich  der  Ophtlmlmologie.  VI. 
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traumatischer  Amblyopie  und  diejenige  von  Geisse  i)  zurückzuführen.  Diese 
Formen  können  sich  als  Amaurose ,  zuweilen  aber  auch ,  wie  ich  glaube ,  als 
Amblyopie  mit  concentrischer  Gesichtsfeldsbeschränkung  darstellen  und  solche 
Formen  treten  häufiger  beiderseitig  auf  als  diejenigen  der  vorher  erwähnten 
Gruppe.  Zu  dieser  Ansicht  führt  mich,  abgesehen  von  dem  erwähnten  Nagel- 
schen  Falle  eine  eigene  Beobachtung ,  welche  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahren 
zu  machen  Gelegenheit  hatte. 

Eine  alte  Frau,  Ende  der  sechsziger  Jahre,  erhielt  einen  Stoss  gegen  die  Brust,  in  Folge 
dessen  sie  mehrere  Stufen  rücklings  hinunter  fiel  und  mit  dem  Hinterkopf  hart  auf  den  Boden 
aufschlug.    Sie  will  einige  Zeit  bewussllos  dagelegen  sein ,  kann  aber  über  die  Dauer  dieses 
Zustandes  keine  genaue  Auskunft  geben.  Als  sie  wieder  zu  sich  gekommen  war,  fühlte  sie 
Schwindel  und  heftiges  Kopfweh ,  namentlich  aber  bemerkte  sie  eine  beträchtliche  Sehsto- 
rung.   Hiedurch  erschreckt,  suchte  sie  ärztliche  Hülfe  und  begab  sich  zu  Fuss  in  meine,  gut 
1/4  Stunde  von  ihrer  Wohnung  entfernte  Anstalt,  wo  sie  etwa  2  Stunden,  nachdem  der  Unfall 
geschehen  war,  eintraf.   Ich  fand  zunächst  einen  hochgradigen  Strabismus  convergens  des 
rechten  Auges,  beruhend  auf  einer  vollkommenen  Paralyse  des  Abducens,  ausserdem  eine 
bedeutende  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  rechts,  so  dass  nur  Jäger  No.  20  mühsam 
entziffert  wurde,  so  wie  eine  mässige  Amblyopie  des  linken  Auges,  auf  welchem  sie  mit  +  1 0 
Jäger  8  las.  Da  kein  Doppeltsehen  vorhanden  war,  dasselbe  auch  durch  Anwendung  gefärbter 
Gläser  nicht  hervorgerufen  werden  konnte,  so  nahm  ich  an,  dass  der  Strabismus  und  die 
hochgradige  Schwachsichtigkeit  des  rechten  Auges  alte  Schäden  seien,  wurde  aber  von  der 
Patientin  und  einer  dieselben  begleitenden  Anverwandten  belehrt,  dass  das  Schielen  erst  seit 
dem  Fall  auf  den  Hinterkopf  datire.  Auf  diese  mit.grosser  Bestimmtheit  abgegebene  Aeusse- 
rung  hin  untersuchte  ich  die  Gesichtsfelder  und  fand  nun  jederseits  eine  hochgradige  con- 
centrische  Beschränkung  derselben.    Beide  Gesichtsfelder  bildeten  ein  liegendes  Oval,  das 
linke  hatte,  auf  10  Zoll  gemessen,  einen  horizontalen  Durchmesser  von  ca.  8,  einen  vert.calen 
von  ca.  8  Zoll,  das  rechte  war  noch  ein  wenig  kleiner.    In  beiden  lag  der  Fixirpunkt  hart  an 
der  oberen  Gesichtsfeldgrenze.   Dieser  Befund  erklärte,  warum  trotz  des  frisch  entstandenen 
Strabismus  keine  Doppelbilder  vorhanden  waren.   Bei  Fixation  des  einen  Auges  fiel  das  B.ld 
im  anderen  Auge  immer  auf  eine  unempfindliche  Retinaparthie.   Bei  Ruhe  und  mässigen  ört- 
lichen Blutentziehungen  an  der  Schläfe  besserte  sich  sowohl  das  centrale  als  das  peripherische 
Sehvermögen  schnell  und  kehrte  nach  und  nach  zur  Norm  zurück;  mit  der  Erweiterung  des 
Gesichtsfeldes  stellte  sich  auch  das  anfangs  vermisste  Doppeltsehen  ein.    Die  Abducens- 
paralyse  blieb  stationär. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  wohl  zweifelsohne  um  eine  Blutung, 
welche  die  Sehnerven  umgeben  und  ihre  Leitungsfähigkeit  in  hohem  Grade 
beeinträchtigt  hatte.  Hinsichtlich  des  Ortes  dieser  Blutung,  so  möchte  ich 
annehmen,  dass  dieselbe  nicht  in  die  Sehnervenscheiden  sondern  in  das 
Cavim  crmii  und  zwar  an  der  Basis  stattgefunden  habe.  Dafür  spricht  die 
schnelle  und  hauptsächlich  die  völlige  Restitution  des  Sehvermögens.  Ich 
halte  nämlich  einen  Bluterguss  in  die  Sehnervenscheiden ,  wenn  er  emiger- 
maassen  beträchtlich  ist,  prognostisch  für  weniger  günstig ,  f ^  J^^^^^^^^^^ 
Chiasma  und  die  Tractus  optici  umgiebt.  Der  durch  emen  solc  en  BM^e^^^^^^^^^ 
verursachte  mechanische  Druck  muss  sich  wegen  der  Widers  andsfah  gke^t 
der^  usseren  Scheide,  resp.  der  knöchernen  Wände  im  CanaUs  opttms  vielmehr 


1)  Vergl.  NAGEL,  Die  Behandlung  der  Amaurose  und  Amblyopie  mit  Strychnin.  1871. 
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auf  den  Nerven  concentriren ,  als  dies  bei  einer  Blutung  um  die  Traclus  optici 
herum  der  Fall  ist.  Hier  kann  sich  die  Druckwirkung  viel  eher  auf  grössere 
Gebiete  vertheileu  und  dürfte  deshalb ,  auch  wenn  sie  für  den  Augenblick  die 
Leitung  des  Nerven  aufhebt,  immerhin  für  seine  Ernährung  weniger  gefährlich 
werden.  Dazu  kommt,  dass  der  Gefässreichthum  der  Arachnoidea  geeignet  ist, 
die  Resorption  des  Blutes  innerhalb  der  Schädelhöhle  zu  fördern ,  während  in 
der  gefässärmeren  Nervenscheide  ungünstigere  Resorptionsbedingungen  ob- 
walten. Durch  diesen  Umstand  wird  bei  Blutungen  innerhalb  des  Schädels 
namentlich  eine  sehn e  1  lere  Entlastung  des  Nerven  ermöglicht,  ein  Factor, 
welcher  für  die  Rehabilitation  seiner  normalen  Ernährungsverhältnisse  und 
damit  für  die  Wiedergewinnung  seiner  definitiven  Functionsfähigkeit  von  der 
grössten  Bedeutung  ist.  Eine  weitere  Thatsache ,  welche  dafür  spricht ,  dass 
die  Blutung  in  unserem  Falle  an  der  Schädelbasis  anzunehmen  sei,  ist  die 
bleibende,  vollständige  Abducenslähmung.  Wahrscheinlich  war  auch  hier,  wie 
in  dem  Falle  von  Robert,  der  Nerv  zerrissen. 

Diejenigen  Formen  von  Sehstörung  endlich,  welche  nicht  unmittelbar  nach 
dem  Trauma  auftreten ,  sondern  sich  erst  nachträglich  entwickeln ,  werden 
wohl  immer  durch  das  Mittelglied  einer  secundären  intracraniellen  Erkrankung, 
sei  es  der  Meningen  oder  des  Gehirns  inducirt. 

In  einzelnen  Fällen,  wie  in  den  Beobachtungen  von  Manz  i)  und  Kelburne 
King 2)  sind  diese  zweifellos  als  Meningitis  und  Encephalitis  nachzuweisen,  in 
anderen  fehlen  intracranielle  Entzündungserscheinungen  gänzlich  3).  Hinsicht- 
lich der  Genese  dieser  letzteren,  so  sind  verschiedene  anatomische  Möglich- 
keiten denkbar.  Wir  können  dieselben  mit  atrophischen  Vorgängen  ,  die  sich 
aus  Zertrümmerungen  von  Gehirnsubstanz  in  der  Nähe  des  Chiasma,  der  Trac- 
tus,  resp.  der  Sehnervencentren  entwickeln,  oder  mit  den  nachträglichen  Con- 
sequenzen  meningealer  Gefässrupturen  in  Verbindung  bringen. 

§42.  Betrachten  wir  das  Gesammtbild,  unter  welchem  uns  die  in 
Rede  stehende  Krankheitsform entgegentritt,  so  finden  wir  zunächst,  dass 

-1)  Archiv  f.  Augenheilkunde.  XII,  1.  1.  c. 

2)  British  med.  Journal.  Septbr.  2S.  1783. 
„r.  .  ^)  ^'EüssE,  De  l'Atrophie  et  de  la  Nevrite  traumatique  de  la  papille.  Recueil 

dOphthalm.  p.  334—349.  Cit.  nach  Nagel's  Jahresbericht.  VI.  p.  344.  Beob.  -1. 

4)  Das  Material  zur  Beuriheilung  dieser  Verhältnisse  entnehme  ich  aus  43  mir  vorlie- 
genden Beobachtungen  und  zwar  3  eigenen  und  40  in  der  Literatur  gesammelten  Diese 
letzteren  smd :  Voltaire,  Steele  de  Louis  XIV.  Guerre  civile.  p.  296  u.  p.  311.  Herausgegeben 
von  Beuchot.  1830.  Paris.  Demours,  Maladies  des  yeux.  1818.  p.  411.  Rognetta,  cit.  nach 
l-ano  I.  c  I.  p.  102.  Sadrel,  Revue  Iherapeutique  de  midi.  Juillet1836.  3  Fälle.  Demme  I.e.  II 
p.7.  9  Falle.  Liedreich,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  II.  p.  229. 1864.  van Dommelen,  Annales 
a  oc.  ÄL.  p.  203,  cit.  nach  Geissler  1.  c.  p.  388.  Blumenstock,  Wien.  med.  Presse.  1 871 .  p.  1 238. 
HÜTCHIN.SON,  Ophth.Hosp.Rep.IV.p.  125  VI.p.  22S.  1869.  VII.  p.  45.  1871.  Nagel,  Behandlung 
der  Amaurosen  und  Amblyopien  mit  Strychnin.  1871.  p.  62  u.  f.  Geisse,  ebenda,  p.  69.  Cohn, 
bchussverletzungen  des  Auges.  1872.  p.  20.  Del  Monte,  Manuale  praclico  di  Oftalmiatria, 
Nnanr  T  u^"®!''  Jahresbericht.  III.  p.  427.  2  Fälle.  Heiberg,  Mag.  for.  Lägevid,  cit.  nach 
Nagels  Jahresbericht.  IV.  p.  366.  2  Fälle.  Wohlmuth,  Inauguraldissertation.  München,  p.  15. 
KW  n^^ü'  ^"P^'^^-  '•875.   p.  334.  cit.  nach  Nagel's  Jahresbericht  VI.  p.  343.  3  Fälle. 

c  Jou^al.  .Tuly  1875.  King  Keli.urne,  British  med. 

Journal  Sept.  1875  2  Fälle.  Beide  letzteren  cit.  nach  Nagel's  Jahresbericht.  VI.  p.  431  und 
HVnMi  "afdbuch  der  gesammten  Augenheilkunde.  V,  ä.  p.  919.  1877.  Bouchut,  Atlas 

u  ophiiialmoscopie  mödicale  et  de  cerebroscopie.  No.  86,  87  u.  89. 
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eine  starke  meist  stumpfe  Gewalt  auf  den  Schädel  eingewirkt  liat.  Die 
häufigste  Form  der  Gewalteinwirkung,  welche  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle 
constatirt  wurde,  war  Sturz  auf  den  Kopf.  Was  die  Angriffspunkte 
der  Gewalt  angeht ,  so  war  es  in  ganz  überwiegendem  Procentsatze  das  Stirn- 
bein, welches  getroffen  wurde  (26  mal),  und  zwar  vorwallend  der  Orbitalrand. 
In  anderen  Fällen  bildete  die  Gegend  der  Nasenwurzel,  die  Backe,  der  Unter- 
kiefer, die  Schläfe,  einige  Male  sogar  der  Hinterkopf  etc.  den  Angriffspunkt. 
Die  unmittelbare  Folge  des  Traumas  war  am  Häufigsten  eine  längere  oder 
kürzere  Zeit,  dr  h.  wenige  Minuten,  Stunden,  bis  Tage  lang  anhaltender 
Zustand  von  Bewussllosigkeit. 

In  einigen  Fällen  wird  dies  Symptom  nicht  speciell  hervorgehoben  ,  da- 
gegen werden  »bedenkliche  meningitische  Erscheinungen«,  »Hirnslörung  und 
Kopfweh«,  »Paraplegie«  etc.  als  die  zu  Anfang  beobachteten  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens bezeichnet. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  —  7  mal  war  das  Original  nicht  zu- 
gänglich —  mangeln  die  Angaben  über  etwaige  cerebrale  Symptome  unmittel- 
bar nach  der  Einwirkung  des  Traumas  gänzlich ;  wir  sind  aber  deshalb  nicht 
berechtigt,  anzunehmen,  dass  sie  hier  thatsächlich  gefehlt  haben,  sondern  wir 
müssen  diese  Fälle  einfach  als  unbestimmt  von  der  statistischen  Berechnung  aus- 
schliessen.  Mit  Bestimmtheit  als  nicht  vorhanden  werden  sie  dreimal  ange- 
geben. Diese  beiden  Beobachtungen ,  welche  Demours  und  Vieusse  gehören, 
dürften  übrigens  einer  kritischen  Beurtheilung  gegenüber  nicht  unbedingt  Stand 
halten ,  denn  in  sämmtlichen  Fällen  stützt  sich  die  Angabe  lediglich  auf  die 
anamnestischen  Mitlheilungen  der  Verletzten  selber ,  welche  natürlich  von 
ihrem  eigenen  Zustand  der  Bewusstlosigkeit  nichts  wissen  und  in  dem  einen 
Falle  handelt  es  sich  sogar  um  eine  Verletzung,  welche  volle  drei  Jahre  vor 
der  Untersuchung  des  Patienten  stattgefunden  hatte  i) . 

Mag  man  übrigens  diese  Fälle  auffassen ,  wie  man  will ,  im  Grossen  und 
Ganzen  ist  es  nicht  von  schwer  wiegender  Bedeutung,  wenn  die  in  den  übrigen 
massgebenden  Fällen  beobachteten  cerebralen  Erscheinungen  in  dreien  nicht 
vorhanden  waren.  Wir  werden  dennoch  die  anfänglichen  cerebralen,  nament- 
lich die  Commotions-Erscheinungen  als  mehr  oder  weniger  integrirend  für  das 
Gesammtbild  unserer  Erkrankungsform  auffassen  müssen ,  allerdings  mit  der 
Modification,  dass  dieselben  ausnahmsweise  sehr  leicht  auftreten,  oder  gar 
fehlen  können.  Diese  cerebralen  Störungen  pflegen  sich  nun  binnen  Kurzem 
ganz  und  für  immer  zu  verlieren ,  vorausgesetzt ,  dass  sie  nicht  in  wirkliche 
Meningitis  Übergehn.  Solche  Fälle  gehören  dann  aber,  wie  wir  gesehen  haben, 
strenge  genommen,  gar  nicht  mehr  in  die  besprochene  Krankheitsgruppe. 

Die  erste  locale  Störung,  welche  der  aus  der  Bewusstlosigkeit  erwachte 
Patient  zu  bemerken  pflegt,  ist  eine  Erblindung  auf  dem  der  verletzten 
Seite  angehörigenAuge  und  zwar  pflegt  diese  plötzlich  aufgetretene  Erblindung 
eine  vollkommene  und  dauernde  zu  sein.    Diese  einseitige  plötzliche 


I)  Vielleicht  gehorl  auch  der  Liebreich'sche  Fall  hierher,  in  ^^^^Ichem  die  ^or  12  Jahren 
verletzie  Patienlin  nicht  unmittelbar  nach  dem  Trauma  die  Besinnung  verloren  haben  nmM, 
sondern  erst  im  Spital  in  eine  U  Tage  dauernde  Bewusstlosigkeit  verüel. 
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Amaurose  ist  im  Ganzen  27 mal i)  augegeben,  aber  einmal  betraf  sie  nicht  das 
Auge  der  verletzten  Seile.  Von  diesen  einseitigen  Amaurosen  heilte  nur  eine 
einzige,  2 mal  trat  Besserung  ein.  10  mal  ist  doppelseitige  Sehstörung  auf- 
geführt. Diese  waren  theils  Amblyopien,  theils  Amaurosen.  5  von  diesen  heil- 
ten resp.  besserten  sich,  in  einem  Falle  blieb  einseitige,  in  zweien  doppel- 
seitige Amaurose  zurück.  Diese  3  letzteren  Fälle  gehörten  jener  wiederholt 
erwähnten  Gruppe  an,  welche  sich  erst  nachträglich  entwickeln ;  in  den  beiden 
übrigen  ist  der  Ausgang  nicht  mitgetheilt. 

Ueber  die  den  Sehstörungen  zu  Grunde  liegenden  pathologischen  Verände- 
rungen giebl  uns  in  30  Fällen  der  Augenspiegel  positiven  Aufschi uss.  Derjenige 
Befund,  welchem  wir  am  Häufigsten  (17 mal)  begegnen,  ist  die  Atrophie 
des  Sehnerven.  Meislenlheils  wird  sie  direct  mit  diesem  Ausdruck  be- 
zeichnet ,  in  einzelnen  Fällen  finden  wir  sie  beschrieben  als  Blässe  oder  Ent- 
färbung der  Papille  etc.  Zweimal  wird  Pigmentablagerung  in  die 
atrophischePapilleangegeben^).  Vieusse  will  vollkommene  Sehnerven- 
atrophie schon  24  Stunden  nach  der  Verletzung  gesehen  haben ,  allein  hier 
scheint  eine  Täuschung  vorzuliegen ;  das  von  ihm  beschriebene  Bild  entspricht 
vielmehr  einer  acuten  Ischämie  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut.  Leber  con- 
statirte  14  Tage  nach  dem  Trauma  beginnende  Atrophie,  Heiberg  nach  drei 
Wochen  blaugrüne  Excavation  und  Atrophie  der  Papille.  Diese  Beobachtung 
dürfte  wohl  dem  frühesten  Termin  entsprechen,  in  welchem  sich  eine  so  hoch- 
gradige Sehnervenatrophie  ausbilden  kann.  Verfasser  selbst  beobachtete  aus- 
gesprochene Atrophie  in  der  5ten  Woche  nach  einem  Fall  auf  den  Orbitalrand. 

Interessanter  als  diese  mehr  oder  weniger  den  Schlussstein  des  localen 
Processes  bezeichnende  Sehnervenalrophie  sind  die  Augenspiegelbefunde  aus 
den  Anfangs-  und  Entwickelungsstadien  der  Sehnervenaflfection.  Fortlaufende 
Beobachtungen  besitzen  wir  allerdings  nur  wenige.  So  beobachtete  Nagel 
unmittelbar  nach  dem  Trauma  keine  Veränderung  an  der  Papille ,  am  7ten 
Tage  leichte  Hyperämie  und  unklare  Grenzen,  später  Atrophie.  In  dem  Falle 
von  Leber  und  in  dem  einen  des  Verfassers  bildete  sich  die  Atrophie  ohne  die 
Uebergangsstufe  der  Hyperämie  heraus;  in  dem  Falle  von  Amblyopie  nach 
Sturz  auf  den  Hinterkopf  mit  Ausgang  in  Heilung  war  der  Augenspiegelbefund 
vom  Anfang  bis  zu  Ende  negativ.  Noyes  constatirte  nach  Fall  auf  den  Hinter- 
kopf Neuritis  optica,  Del  Monte  sah  Hyperämie  der  Betina,  King  Blutung  in  die 
Netzhaut,  Demme  Netzhautblutungen  und  Netzhaultrübungen,  Nagel  Hyperämie 
der  Netzhautvenen  mit  kleinen  Trübungen  des  Glaskörpers,  Verf.  Neuritis  mit 
starken  Glaskörperblutungen  und  zwei,  wie  es  mir  scheint,  recht  bemerkens- 
werthe  Beobachtungen  sind  diejenigen  von  Vieusse  und  van  Dommelen.  Die  er- 
slere  möchte  ich,  wie  gesagt,  als  acute  Anämie  des  Sehnerven  und  der  Retina  anf- 
assen In  gewisser  Beziehung  steht  ihr  der  Fall  von  van  Dommelen  nahe,  inso- 
lern  die  angeführte  Bleichheit  und  Dünnheit  der  Arterien  ebenfalls  auf  eine, 
wenigstens  arterielle  Anämie  deutet;  ausserdem  werden  aber  die  Venen  als 

<iuanliHnvp\  -Tm  ^'"f'f^^'inetc"  Fä''en  war  die  Amaurose  keine  absolute ,   insofern  noch 
drei    S  ön  '^^h'emphndung  vorhanden  war,  oder  Bewegung  der  Hand  erkannt  wurde.  In 
n  rl  t  anZnJn    n-  ™  m  '™  -^T'""'  "''^''^  >^usänglich  waren,  ist  der  Grad  der  Sehstorung 
lu.t  angegeben.   Dieselben  sind  von  der  statistischen  Berechnung  ausgeschlossen. 
2)  Liebreich  I.  c.    Hutchinson  I.  c. 
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Stark  gefüllt  angegeben  und  der  Sehnerv  selbst  erschien  so  rolh,  dass  er  sich 
kaum  von  dem  übrigen  Augenhintergrunde  unterschied. 

Fragen  wir  nach  der  gemeinschaftlichen  anatomischen  Grundlage  der 
unserer  Krankheitsform  eigenthümlichen  cerebralen  Symptome  und  der  durch- 
gängig so  schweren,  meistentheils  unheilbaren  Schädigung  des  Sehnerven,  so 
glaube  ich ,  dass  wir  dieselben  ausnahmslos  in  materiellen  Läsionen  des  Schä- 
dels und  deren  Folgen  zu  suchen  haben.  Am  vollständigsten  würden  wir  das 
ganze  Krankheitsbild  verstehen  können ,  wenn  wir  annehmen ,  dass  es  sich 
regelmässig  um  eine  Schädelfractur  und  zwar  im  Wesentlichen  um  eine 
Fractur  des  Orbitaldaches  handelt.  Diese  Auffassung  wurde  für  einzelne  Fälle 
schon  wiederholt  in  mehr  oder  weniger  präciser  Form  in  Anspruch  genommen  ') , 
meines  Wissens  ist  sie  aber  niemals  generell  für  die  ganze  in  Rede  stehende 
Gruppe  aufgestellt  worden. 

Das  in  unseren  Fällen  zur  Geltung  gekommene  Kraftmaass  würde  durch- 
gängig vollkommen  genügen ,  die  angenommene  Fractur  des  Orbitaldaches  zu 
bewerkstelligen ,  wie  denn  auch  in  einem  Theil  derselben  directe  Zeichen  von 
Knochenfractur,  namentlich  des  Stirnbeins 2) ,  in  anderen  indirecte  Symptome») 
in  Form  von  Exophthalmos,  Sugillationen  der  Conjunctiva  oder  Ohrenblutungen 
beo±)achtet  wurden.  Es  ist  jedenfalls  keine  sehr  weit  hergeholte  Hypothese, 
wenn  wir  annehmen,  dass  in  den  Fällen  mit  Infraction  des  Stirnbeins  etc.  eine 
Fortsetzung  des  Bruches  in  die  Orbita  stattgefunden  habe.  In  denjenigen 
Fällen,  welche  keine  äusserlichen  Symptome  von  Knochenfractur  zeigen,  müssen 
wir  uns  den  Orbitaldachbruch  als  einen  indirecten  vorstellen. 

Ferner  erklärt  ein  solcher  Bruch  durch  die  mit  ihm  verbundenen  Circula- 
tionsstörungen,  namentlich  aber  durch  intracranielle  Blutungen  in  genügender 
Weise  die  passageren  Gehirnsymptome.  Wir  brauchen  dieserhalb  nicht  auf 
den  unklaren  Begriff  der  eigentlichen  Gehirnerschütterung  zu  recurriren ,  son- 
dern lassen  diesen  Ausdruck ,  ohne  Präjudiz  für  seine  anatomischen  Grund- 
lagen, lediglich  als  die  usuelle  Bezeichnung  eines  bestimmten  Symptomencom- 
plexes  gelten.  Es  würde  uns  von  unserem  Gegenstande  zu  weit  abführen, 
wenn  wir  hier  auf  diesen  Punkt  näher  eingehen  wollten.  Von  grösserer  W  ich- 
tigkeit  ist  für  uns  die  Frage ,  ob  die  vorausgesetzte  Orbitaldachfractur  eme 
befriedigende  anatomische  Erklärung  der  unseren  Fällen  eigenthümlichen  Seh- 
störung abgiebt. 

Diese  Frage  müssen  wir  mit  Entschiedenheit  bejahen  und  zwar  Ueiern 
uns  die  oben  mitgetheilten  Sectionsbefunde  Typen  für  die  verschiedenen  den 
Sehnerven  betreffenden  Läsionen.  Diese  bestehen  in  directen  Zertrümme- 
rungen der  intracraniellen  Sehnervensubstanz,  wie  wir  sie  im  Fall  Brodi  und 
Steffan  antreffen;  in  mittelbaren  Functionsbeeinträchtigungen  derselben  durch 
intracraniellen  Bluterguss  mit  muthmaasslichem  Druck  auf  die  Tractus  und 
schHesslich  in  Blutungen  in  den  Vaginalraum  des  Nervus  opticus  mit  Beeinträch- 
tigung der  völligen  Aufhebung  des  Gesichtes,  wie  dies  in  exquisiter  A\eise  der 
Fall  Talko  illustrirt. 

1)  Vergl.  Knapp,  Archiv  f.  Augen- u.  Ohrenheilkunde.  I,  I.  p.  6.  Vergl.  ferner  Wohl- 
MUTH  1.  c.    Leber  1.  c.    Hutchinson  1.  c. 

2)  S.  Blumenstock,  HEiBEnc,  Cohn,  King,  Saurel  1.  c.  1.  c. 

3)  S.  VAN  DoMMELEN  und  Del  Monte  1.  c.  1.  c.    Leber  1.  c. 
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Ausserdem  aber  erhalten  wir  in  der  vorliegenden  Frage  ganz  wosenlliche 
Aufschlüsse  durch  eine  Reihe  vonBeobachlungen  Hölder's,  welche  mir  derselbe 
mit  der  grössten  Liberalität  zur  Verfügung  gestellt  hat. 

Dieser  Forsclicr,  auch  als  Craniologc  in  weiteren  Kreisen  bekannt,  begnügte  sich  bei 
seinen  gerichtlichen  Sectionen  nicht  mit  dem  nächstliegenden  Ziele,  der  Auffindung  der 
Todesursache,  sondern  er  beachtete,  so  weit  als  möglich,  auch  alle  anderen  ihm  bemerkens- 
werth  erscheinenden  anatomischen  Thatsachen,  welche  er  dann  in  meist  stundenlanger  nach- 
träglicher Arbeit  niederschrieb  und  zeichnete.  Ein  Theil  dieser  Studien,  welche  er  Ende  der 
vierziger  Jahre  begann  und  bis  heute  fortgeführt  hat,  sind  die  nachfolgenden  Beobachtungen. 

Unter  den  oben  angeführten  86  Brüchen  der  Schädelbasis  fand  H.  53  mal 
Brüche  der  Wandungen  des  Canalis  opticus.  Bei  diesen  Fracturen 
oder  Fissuren  war  immer  die  obere  Wand  des  Canals  betheiligt,  vielfach  zu- 
gleich auch  die  innere,  so  zwar,  dass  sich  z.  B.  eine  mehr  oder  weniger  sagittal 
verlaufende  Fissur  der  Sella  turcica  am  Foramen  opticum  theilt  und  eine  Branche 
in  die  obere,  die  andere  in  die  unlere,  resp.  innere  Wand  des  Canals  schickt. 
Letztere  setzt  sich  dann  mit  Vorliebe  in  die  Lamina  papyracea  fort. 

Seltener  betraf  die  Fractur  die  untere  Wand.  Diejenigen  der  oberen  Wand 
hatten  manchmal  eine  annähernd  geradlinige  und  sagittale  Richtung ,  häufiger 
verliefen  sie  nach  aussen,  indem  sie  in  engerem  oder  weiterem,  nach  vorn  con- 
vexen  Bogen  den  Processus  clinoideus  anterior  umgaben,  welcher  dabei  nicht 
selten  dislocirt  oder  abgebrochen  erschien. 

Bei  diesen  53  Fracturen  des  Canalis  opticus  fand  H.  42m al  Bluter- 
güsse in  die  Scheide  des  Sehnerven;  1 1  mal  fehlten  solche.  Beiden 
letzteren  waren  die  Schädelverletzungen  iO'mal  durch  Schüsse,  davon  7  in  den 
Mund  und  einmal  durch  Sturz  auf  den  Kopf  hervorgerufen  worden ;  unter  den 
ersteren  waren  32 mal  Schüsse,  27  in  den  Mund,  9 mal  Sturz,  einmal  Ueber- 
fahrenwerden  die  Ursache  der  Fractur. 

In  denjenigen  Fällen ,  in  welchen  bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Canalis 
opticus  keine  Blutung  in  die  Sehnervenscheide  vorhanden  war,  glaubt  H.,  dass 
der  Tod  so  plötzlich,  d.  h.  so  gleichzeitig  mit  der  Verwundung  eintrat,  dass  es 
gar  nicht  mehr  zu  einer  Blutung  aus  den  betreffenden  Gefässen  kam.  Einmal 
fand  H.  bei  einer  Fissur  der  oberen  Wand  nach  Sturz  stai^ke  Blutung  in  der 
Umgebung  des  Nerven  ohne  eine  solche  in  die  Scheide. 

In  der  grössten  Zahl  der  Fälle  war  der  Bluterguss  in  die  Sehnervenscheidc 
nur  dünn  ,  zuweilen  streifenförmig  ,  spiralig  gewunden,  oder  flockig.  Starke 
Blutergüsse  fanden  sich  vorzugsweise  bei  Schüssen  in  den  Mund ,  bei  welchen 
neben  der  Läsion  des  Canalis  opticus  auch  noch  der  expansive  Druck  der 
Pulverexplosion  gewirkt  hatte.  Die  Blutungen  waren  theils  einseitig,  theils 
doppelseitig;  niemals  aber  fand  H.  einen  Bluterguss  in  die 
Scheide  ohne  Fractur  des  Canalis  opticus,  selbst  nicht  bei  stark 
erhöhtem  intracraniellen  Druck  durch  copiöse  arterielle  oder  venöse  Blutungen, 
wenn  überhaupt  keine  Fractur  der  Schädelknochen  vorhanden  war.  11.  stellt 
die  Möglichkeit  des  Eintritts  von  Blut  in  die  Sehnervenscheide  bei  Schädel- 
fracturen  ohne  Fractur  des  Canals  nicht  völlig  in  Abrede  ,  möchte  aber  anneh- 
men, dass  ein  solches  Vorkommniss  ein  sehr  seltenes  ist. 
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Ueber  den  Sehnerven  selbst  theilt  er  mit ,  dass  er  denselben  bei  Schuss- 
verletzungen, welche  ihn  direct  getroffen  hatten,  häufig  abgerissen  und  manch- 
mal eingerissen  fand;  bei  nicht  directen  Verletzungen  fand  er  ihn  zuweilen 
sehr  lang  gezogen  und  dann  beim  Durchschnitt  im  Vergleich  mit  dem  Nerven 
der  unverletzten  Seile  dünner.  Einmal  constatirte  er  kleine  streifenförmige 
Blutungen  in  die  Substanz  des  Nerven  selbst. 

Aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen  geht  nun  zunächst  hervor,  dass 
Fracturen  des  Canalis  opticus ,  auf  welche ,  soviel  mir  bekannt  geworden  ist, 
ausser  Holder  noch  Niemand  sein  Augenmerk  gerichtet  hat ,  geradezu  häufige 
Vorkommnisse  sind,  insofern  dieselben  bei  fast  zwei  Drittel  aller  Fracturen 
der  Schädelbasis  von  ihm  beobachtet  wurden.  Es  ist  dies  wohl  verständlich 
bei  Schüssen  in  den  Mund ,  welche  mehr  oder  weniger  die  Richtung  auf  den 
Canalis  opticus  zu  nehmen;  aber  H.  fand  dieselben  ausserdem  8 mal  bei 
Schüssen  in  die  Stirn ,  die  Schläfe  etc.  und  1  \  mal  bei  Verletzungen  des  Schä- 
dels durch  stumpfe  Gewalt. 

Ueber  die  Veränderungen  des  Nerven  bei  nicht  directer  Verletzung  des- 
selben ergeben  die  Beobachtungen  allerdings  sehr  wenig  Positives,  allein  es  ist 
zu  bemerken ,  dass  die  letzteren  nur  beiläufig  gemacht  und  dass  nur  die  auf- 
fallenderen, macroscopischen  Befunde  verzeichnet  wurden.  H.  betont  dies  in 
seiner  Mittheilung  mir  gegenüber  ausdrücklich  und  es  ist  also  die  Frage  über 
die  indirecten  Veränderungen  des  Sehnerven  bei  Fractur  des  Canalis 
opticus  als  eine  noch  offene  anzusehen. 

Ferner  ergeben  die  Ilölder'schen  Aufzeichnungen ,  dass  Blutungen  in  die 
Scheide  des  Opticus  ebenfalls  häufig  sind.  Bemerkenswerth  erscheint  die  That- 
sache,  dass  H.  diese  Blutungen  niemals  ohne  gleichzeitige  Fractur  des  Canalis 
opticus  beobachtete.  In  dieser  Richtung  sind  besonders  solche  wiederholt  von 
ihm  constatirte  Fälle  instructiv,  in  welchen  bei  einseitigem  Bruch  des  Canals 
die  Blutung  in  den  subvaginalen  Raum  ebenfalls  nur  einseitig  gefunden  wurde, 
selbst  wenn  ausgedehnte  Blutungen  an  der  Basis  des  Foramen  opticum  beider- 
seits umspülten.  Daraus  geht  hervor,  dass  die  Bedingungen  für  den  Ueber- 
«an-^  von  Blut  aus  dem  arachnoidealen  oder  subarachnoidealen  Raum  m  die 
Sehnervenscheide  nicht  durch  die  Existenz  einer  basalen  Blutansammlung  und 
eine  möglicherweise  durch  dieselbe  bewirkte  Erhöhung  des  intracraniellen 
Druckes  erschöpft  sind.  Diese  Momente  genügen  vielleicht  für  die  Genese  der 
auf  nicht  traumatischer  Grundlage  entstandenen  Fälle,  wie  diejenigen  von 
Spurgin  Samt,  Michel,  Manz  und  Fürstner,  in  welchen  das  Verhalten  des  intra- 
craniellen Druckes  allerdings  insofern  ein  besonderer  gewesen  zu  sein  scheint, 
als' es  sich  meistentheils  um  eine  allmälige  und  länger  andauernde  Steigerung 
desselben  handelte.  Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  einer  brüsk  ein- 
getretenen Kopfverletzung.  Wir  können  nicht  einmal  mit  Sicherheit  sagen, 
ob  eine  ,  nach  einer  solchen  entstandene  ,  selbst  beträchtliche  Blulansammlung 
innerhalb  der  Schädelhöhle  stets  eine  Erhöhung  des  intracraniellen  Druckes 
nach  sich  ziehen  muss.  Letztere  kann  unter  Umstünden  durch  den  Abfluss  des 
Blutes  nach  aussen,  namentlich  aber  durch  herabgesetzte  HerzacUon  welche 
nach  diesen  Verletzungen  ja  so  häufig  eintritt,  vermindert  oder  vollständig 
paralysirt^ein. 
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Im  Allgemeinen  glaube  ich ,  dass  wir  dre  i  Wege  annehmen  mUssen,  auf 
welchen  diis  Blut  in  den  subvaginalen  Raum  gelangen  kann.  Einmal  von  der 
Schädelhöhle  aus,  in  unseren  Fallen  durch  die  traumatische  Communicalion 
zwischen  beiden ;  dann  aus  den  zerrissenen  Gefässen  der  Sehnervenscheiden 
und  schliesslich  unter  Umständen  aus  den  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Sehnerven 
zerrissenen  Cenlralgefässen  ') .  Diejenigen  Fälle ,  in  welchen  die  Sehnerven- 
scheide direct  getroffen  wird  und  so  der  Subvaginalraum  den  orbitalen  Blut- 
ergüssen offen  steht-),  sind  hier  selbstverständlich  ausgeschlossen. 

Leider  war  H.  nicht  in  der  Lage,  elw^as  Näheres  über  den  Grad  und  die 
Form  etwa  vorhandener  Sehstörungen  zu  eruiren.  Er  selbst  sah  die  Verletzten 
im  Leben  meistens  gar  nicht,  sondern  hatte  nur  als  Gerichtsarzt  die  Section 
auszuführen.  Ausserdem  lag  es  in  der  Natur  der  Fälle,  von  denen  Y5  Selbst- 
morde darstellen ,  dass  sie  theils  sehr  schnell  lethal  endeten ,  Iheils ,  wo  das 
Leben  noch  für  längere  Zeit  erhalten  blieb ,  schwere  cerebrale  Symptome  die 
functionellen  Sinnesstörungeu  verdeckten.  So  kam  es,  dass  die  Ausbeute, 
welche  H.  durch  eigene  Beobachtung  oder  durch  die  Mittheilung  der  behan- 
delnden Aerzte  über  Störungen  des  Sehvermögens  erhielt,  äusserst  spärlich 
■  wai",  resp.  sich  auf  die  Constatii'ung  von  Pupillenerweilerung  in  einigen  weni- 
gen Fällen  beschränkte. 

Nichtsdestoweniger  halte  ich  die  Beobachtungen  Hölder's  für  sehr  bedeu- 
tungsvoU.  Es  sind  die  ersten  thatsäcWichen  Mittlieilungen ,  welche  uns  eine 
anatomisclie  Vorstellung  von  den  Läsionen  geben,  welche  der  Sehnerv  in  seinem 
Verlauf  innerhalb  des  Canalis  opticus  erfahren  kann.  Die  mehr  oder  weniger 
vagen  Annahmen  von  Zerreissung  oder  Druckt),  »Abreissunga  oder  gewalt- 
samer »Streckung«  des  Nerven  4),  von  »Verletzung  des  Sehnerven  im  Foramen 
opticum«'^],  oder  »Quetschung«  desselben  6)  nach  Einwirkung  von  stumpfer 
Gewalt  auf  den  Orbitalrand  etc.  gewinnen  auf  diesem  Boden  eine  exactere 
Gestalt.  Wir  wissen  jetzt,  dass  nicht  bloss  die  Processus  clinoidei  in  verein- 
zelten Fällen  abbrechen^),  sondern  dass  auch  die  Wandungen  des  Canalis  opti- 
cus, namentlich  die  oberen,  bei  solchen  Verletzungen  Theil  nehmen  und  zwar, 
dass  diese  Fracturen  nicht  ausnahmsweise ,  sondern  in  imponirendem  nume- 
rischen Verhältnisse  vorkommen. 

Durch  Prof.  Becker  erfahre  ich,  dass  Nuhn  schon  im  Jahre  1845  8)  und  später  in  einer 
Versammlung  des  Heidelberger  med.  nalurhistorischen  Vereins  im  Novbr.  !870  die  Ansicht 
ausgesprochen  hat,  dass  die  nach  Contusion  des  Schädels  eintretenden  Sehslörungen  aus  ana- 
tomischen Gründen  zum  Theil  auf  Quetschung  des  Sehnerven  innerhalb  des  Foramen  opticwn 
zurückzuführen  sein  dürften. 

Vor  der  Hand  lassen  die  Hölder'schen  Beobachtungen,  so  werthvoll  sie 
sind,  allerdings  manche  Lücke.   Einmal  fehlt  es  uns  bei  den  anatomisch  unter- 


1)  S.  Leber  1.  c.  p.  918. 

2)  S.  Hiss,  Beiträge  zur  normalen  u.  path.  Anatomie  der  Cornea,  p.  132. 

3)  Knapp,  Archiv  f.  Augen- und  Ohrenheilkde.  I,  1.  1.  c.  1869. 

4)  Hutchinson,  Opbth.  Hospital  Reports  VII.  p.  226.  1869. 
8)  NoYES  1.  c.  1873. 

6)  Heiberg  1.  c.  1873. 

7)  Vergl.  Robert  und  Edwards  1.  c.  1.  c. 

8)  Handbuch  der  chirurgischen  Anatomie.  II,  2.  p.  47.';  und  320. 
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suchten  Fällen  an  intra  vilain  gemachten  Parallel -Beobachtungen  über  die 
Sehstörungen  und  umgekehrt;  hauptsächlich  aber  fehlen  uns  ausgiebige 
Detailuntersuchungen  über  die  Läsionen  des  Sehnerven.  Dass  solche  bei  nur 
einigermaassen  ausgiebigen  Fracturen  des  Canalis  opticus  vorkommen  müssen, 
erscheint  mir  zweifellos.  Dafür  sprechen  namentlich  die  topographischen  Ver- 
hältnisse. Wenn  wir  berücksichtigen,  dass  drei  von  den  Wandungen  des 
Canais  den  iVeruMS  o]3i«CMS  umschliessen ,  so  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass 
ein  traumatischer  EingriflF,  welcher  stark  genug  ist,  die  knöchernen  Wandungen 
zu  zerbrechen ,  nicht  ohne  materielle  Schädigung  des  Nerven  selbst  vorsieh 
gehen  kann;  besonders  gilt  dies  von  den  grade  am  häufigsten  beobachteten 
Continuitätstrennungen  der  oberen  Wand,  deren  Periost  mit  dem  Nerven,  resp. 
dessen  innerer  Scheide  straff  verwachsen  i)  und  deshalb  besonders  geeignet  ist, 
mechanische  Insulte  des  Knochens  auf  denselben  zu  übertragen. 

Mit  zu  Hilfenahrae  der  geschilderten  Beobachtungen  sind  w  ir  in  der  Lage, 
die  Sehstörungen  nach  Contusionen  des  Schädels  genügend  zu  erklären.  Ja  die 
Hypothese  von  der  derselben  zu  Grunde  liegenden  Orbitalfractur  findet  in  jenen 
anatomischen  Befunden  eine  wesentliche  Stütze.  Auch  der  klinische  Verlauf, 
welchen  ein  Theil  der  in  Rede  stehenden  Krankheitsfälle  bietet ,  spricht  ent- 
schieden zu  Gunsten  unserer  Erklärungsweise.  Ich  meine  diejenigen ,  grade 
die  Mehrzahl  bildenden  Fälle,  in  welchen  die  Sehstörung  einseitig,  vollständig, 
unheilbar  und  eine  plötzliche,  d.  h.  unmittelbar  nach  dem  Trauma  auftre- 
tende ist. 

Was  zunächst  die  Einseitigkeit  angeht,  so  ist  dabei  noch  ein  weiterer 
wichtiger  Umstand  zu  bemerken,  nämlich  der,  dass  die  Erblindung 
fast  ausnahmslos  das  der  verletzten  Seite  des  Schädels  zu- 
gehörige Auge  trifft.  Diese  Gleichseitigkeit  der  traumatischen  Einwir- 
kung und  der  Functionsstörung  überwiegt  derartig,  dass  unter  den  oben  ange- 
führten 27  Fällen  nur  ein  einziger  verzeichnet  ist ,  in  welchem  die  sichtbaren 
Spuren  der  Verletzung  an  Stirn-  und  Orbitalrand  rechterseits  gefunden  wurden, 
während  das  linke  Auge  das  erblindete  war ;  allerdings  war  hier  auch  noch 
eine  Quetschwunde  des  Hinterkopfes  vorhanden.  Alle  diese  Fälle,  in  welche 
meistentheils  die  Stirne,  namentlich  der  Orbitalrand  den  Angriff-spunkt  der 
Gewalt  abgaben,  können  wir  vollständig  verstehen,  wenn  wir  annehmen,  dass 
das  Trauraa  eine  directe  oder  indirecte  Fractur  des  zunächst  gelegenen  Orbital- 
daches erzeugte,  welche  sich  in  den  Canalis  opticus  fortsetzte  und  so  eine 
Läsion  des  Sehnerven  herbeiführte.  Dass  gerade  das  zunächstgelegene  Orbilal- 
dach  solchen  Fracturen  am  ehesten  ausgesetzt  ist,  bedürfte  keiner  besonderen 
Betonung,  wenn  nicht- jener  oben  erwähnte  Ausnahmefall  vorläge2).  Derselbe 
lässt  eine  doppelte  Erklärungsweise  zu.  Entweder  setzte  sich  ein  rechtsseitiger 
Orbitalbruch  durch  die  Lamina  cribrosa  in  das  linke  Orbitaldach  fort  und  traf 
hier  auf  den  Canalis  opticus ,  während  er  denselben  rechterseits  gar  nicht 
berührte;  oder  aber  es  bestand  überhaupt  nur  ein  und  zwar  linkseitiger 
Orbitalbruch  ,  vielleicht  als  Fortsetzung  einer  mit  der  Verletzung  des  Hinter- 
hauptes in  Verbindung  stehenden  Basalfractur.    Für  beide  Auffassungsweisen 


1)  Vergl.  Merkel,  Handbuch  der  ges.  Augenheilkde.  I,  1.  p.  16. 

2)  WOHLMUTH  1.  C. 
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liegen  mir  aus  den  Hölder'schen  Beoi^achtungen  anatomische  Beispiele  vor.  Es 
würde  mich  zu  weit  führen,  wenn  ich  alle  die  verschiedenen  Formen  und  Com- 
binationen ,  welche  die  Fracturen  des  Canalis  opticus  bieten,  hier  eingehend 
besprechen  wollte.  Ich  beabsichtige,  dies  unter  Mittheilung  des  mir  zur  Ver- 
fügung gestellten  Beweismaterials  an  einem  anderen  Orte  zu  thun. 

Der  Umstand,  dass  die  Erblindung  in  der  besprochenen  Gruppe  nur  ein- 
seitig war,  setzt  nach  unserer  Hypothese  die  Beschränkung  der  Fractur  auf  ein 
Orbitaldach  voraus.  Diese  Annahme  würde  sich  mit  der  Natur  der  Verletzung 
sehr  wohl  vereinbaren  lassen,  da  ja  die  in  Rede  stehenden  Fälle  sich  gegenüber 
den  schweren  Formen,  welche  Holder  beobachtete,  dadurch  auszeichneten,  dass 
sie  nicht  lethal  endigten.  Daraus  geht  hervor,  dass  das  in  ihm  zur  Geltung 
gekommene  Trauma  von  massiger  Intensität  war.  Je  geringer  aber  die  Kraft 
ist,  welche  eine  Schädelfractur  hervorbringt,  desto  kleiner  ist  caeteris  paribus 
auch  die  räumliche  Ausdehnung  der  letzteren.  Somit  läge  es  vollkommen  in 
der  Natur  dieser  Verletzungen ,  welche  mit  Hinterlassung  von  einseiliger  Er- 
blindüng  in  Genesung  Übergehn,  dass  der  von  uns  supponirte  Orbitaldachbruch 
sich  auf  e  i  n  Orbitaldach  und  zwar  das  dem  Angriffspunkt  der  Gewalt  zunächst 
gelegene  beschränkte. 

Auch  die  übrigen  Eigenschaften  der  Sehstörung,  ihre  Entwicklung,  ihre 
Form  und  ihr  Verlauf,  lassen  sich  ungezwungen  durch  die  angenommene  Fractur 
des  Canalis  opticus  erklären.  Ja  dieselben  führen  uns  sogar  einen  Schritt 
weiter  auf  das  anatomische  Gebiet,  indem  sie  fast  mit  zwingender  Nothwendig- 
keit  für  die  Annahme  einer  wirklichen  Verletzung  des  Nerven- 
stammes plädiren.  Namentlich  gilt  dies  von  der  Plötzlichkeit  der  Sehstörung. 
Aber  auch  der  hohe  Grad  derselben  —  27  mal  Amaurose  oder  höchstgradige 
Amblyopie  —  vor  Allem  aber  die  Unheilbarkeil  —  24  mal  unter  27  Fällen 
—  sind  Momente,  welche  mit  einem  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeil  auf 
eine  Verletzung  des  Nerven  selber  hindeuten.  In  wie  weit  diese  Symptome 
eine  andere  anatomische  Erklärungsweise  zulassen,  werden  wir  weiter  unten 
besprechen. 

Wie  haben  wir  uns  aber  die  Verletzung  des  Sehnerven  vorzustellen?  Die 
von  Holder  einmal  constatirte  Blutung  innerhalb  der  Substanz  des  Nerven, 
welche  auch  von  Demme  •)  gesehen  wurde,  sowie  die  einige  weitere  Male  beob- 
achteten Zerrungen  mit  nachträglicher  Verdünnung  des  Nervenstammes  sind 
bis  jetzt  die  einzigen  vorliegenden  anatomischen  Thatsachen  von  indirecter  Ver- 
letzung, üeber  die  Lage  jener  Blutungen ,  ob  in  dem  vorderen,  mittleren 
oder  hinteren  Abschnitte  des  Sehnerven ,  enthalten  die  Miltheilungen  nichts 
Näheres.  Die  geringe  Ausdehnung  der  Extravasation  lässt  aber  vermulhen, 
dass  dieselben  nicht  aus  den  retinalen,  sondern  aus  den  kleinen  ernährenden 
Gefässen  des  Sehnerven  stammten.  Sie  wären  somit  aufzufassen  als  ein  ana- 
tomischer Beweis  von  wirklicher  Zusammenhangstrennung  im  Gewebe  des 
Nerven  selber ,  ein  Vorgang ,  welchen  wir  uns  ohne  Zusammenhangslrennung 
von  Nervenfasern  nicht  vorstellen  können.  Viel  ist  mit  diesen  spärlichen  Daten 
freilich  nicht  anzufangen  und  wir  thun  deshalb  gut ,  die  Frage  mit  Hölder 


I)  S.  Mililär-chirurg.  Studien.  II.  p.  7.  Fall  3. 
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als  eine  oflene  zu  behandeln.  Ohne  den  Resultaten  künftiuei*  Unlersuchungen 
vorgreifen  zu  wollen  ,  möchte  ich  doch  annehmen,  dass  es  sich  praktisch  um 
zwei  ilau]Mgruppen  von  Veränderungen  handeln  wird,  einmal  um  wirkliche, 
macroscopisch  oder  microscopisch  nachweisbare  Zusammenhangstren- 
nungen von  Sehnervenfasern  und  ferner  um  Compression.  Letztere  kann 
entweder  durch  ein  definitiv  oder  nur  momentan  dislocirles  Knochenstück 
bewerkstelligt  werden  und  so  eine  unmittelbare  Verletzung  des  Nerven  dar- 
stellen, oder  es  kann  sich  um  eine  secundäre  Läsion  desselben  durch  Blut- 
erguss  handeln  und  zwar  meine  ich  hier  die  mehrfach  erwähnten^  B  lutun- 
gen  in  den  sub vaginalen  Raum. 

Trotz  der  wiederholt  citirten  Beobachtungen  von  J.  Meyr,  Knapp,  Spurgin, 
Samt  ,  Michel  ,  Manz  ,  Talko  und  Fürstner  und  trotz  der  experimentellen 
Forschungen  von  Schwalbe  i) ,  Axel  Key  2) ,  Schmidt  ^) ,  Manz  und  Andei'en,  wissen 
wir  über  die  Pathogenese  dieses  Zustandes  noch  wenig  und  über  die,  wenn 
ich  so  sagen  darf,  specifische  Symptomatologie  desselben,  d.  h.,  so  weit  sie  das 
Sehvermögen  angeht,  so  gut  wie  nichts. 

Höchst  bemerkenswerth  erscheinen  mir  deshalb  die  Hölder'schen  Mitthei- 
lungen. Aus  ihnen  ersehen  wir,  dass  die  traumatischen  und  die  nicht  trauma- 
tischen Blutungen  in  die  Sehnervenscheide  klinisch  und  anatomisch  von  ein- 
ander unterschieden  werden  müssen.  In  Bezug  auf  die  ersleren  ergeben  sie 
zunächst  zwei  wichtige  neue  Thatsachen :  einmal  dass  dieselben  relativ  häufig 
vorkommen,  insofern  H.  sie  in  fast  der  Hälfte  aller  Fracturen  der  Schädelbasis, 
42  mal  unter  86,  fand;  und  dann,  dass  er  sie  niemals  ohne  gleichzeitige  Fractur 
des  Canalis  opticus  beobachtete.  Diese  letztere  Thatsache  gewinnt  durch  ihre 
Constanz  in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen  eine  hohe  Bedeutung  und  recht- 
fertigt für  die  wenigen  anderweitigen  Beobachtungen,  welche  in  dieser  Rich- 
tung nicht  untersucht  wurden,  die  Annahme,  dass  auch  bei  ihnen  eine  Läsiou 
des  Canalis  opticus  stattgehabt  haben  dürfte.  AVenigstens  glaube  ich  diese 
Anschauung  so  lange  vertreten  zu  müssen,  bis  sicher  constatirte  Fälle  das 
Gegentheil  beweisen. 

Der  Weg,  welchen  das  Blut  unter  diesen  Umständen  nimmt,  ist  ein  anderer 
als  in  den  auf  nicht  traumatischer  Basis  entstandenen  Fällen.  Während  in 
diesen  der  vermehrte  intracranielle  Druck  die  Flüssigkeit  auf  den  präformirten 
Bahnen  zwischen  und  unter  die  Hirnhäute  ,  resp.  deren  Fortsetzungen  auf  den 
Nerven  vorwärts  treibt  scheint  die  nach  Schädelfracturen  auftretende  Blutung 
in  die  Sehnervenscheide  lediglich  auf  dem  durch  die  Fractur  des  Catialis  opticus 
gebahnten  traumatischen  Wege  in  dieselbe  zu  gelangen.  Diese  Fälle  waren 
allerdings  stets  mit  Extravasationen  an  der  Basis  cranii  vergesellschaftet  und 
dürften  die  letzleren  wohl  vorwaltend  die  Quelle  für  das  in  der  Sehnerven- 
scheide gefundene  Blut  abgeben.   Diese  Annahme  setzt  eine  gleichzeitige  Zer- 


1)  Vergl.  Archiv  f,  microscopische  Anatomi«.  VI.  p.  1  u.  f.  1870. 

2)  Vergl.  Nordisk  med.  Archiv.  11,  1.  p.  lö  u.  f.  Citirt  nach  Med.  Centralblaü.  1S71. 
pag.  SU. 

3)  Zur  Entstehung  der  Stauungspapille  bei  Ilirnleiden.  Arrhiv  f.  OphUi.  XV,  -2.  p.  193. 

4)  Experimentelle  Untersuchungen  über  Erkrankungen  des  Sehnerven  in  Folge  von 
intracraniellen  Krankheiten.   Archiv  f.  Ophth.  XVI,  i.  p.  265. 

5)  Manz  1.  c. 
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reissung  des  beiderseitigen  Periosles,  also  der  Dura  maier  und  der  äusseren 
Sehnervenscheide  innerhalb  des  Canalis  opticus  voraus.  Aber  auch  eine  blosse 
Zerreissung  der  Süsseren  Sehnervenscheide  würde  wohl  im  Stande  sein ,  jene 
minimalen  Blutungen  in  den  subvaginalen  Raum  zu  erzeugen,  von  denen  uns 
Holder  in  der  Mehrzahl  seiner  Fälle  berichtet.  Genauere  Untersuchungen  über 
diese  Punkte  und  die  Lage  der  Blutansammlung  hat  derselbe  nicht  angestellt 
mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles ,  in  welchem  das  Blut  ausserhalb  der  Seh- 
nervenscheide (im  Schwalbe'schen  Supravaginalraum  ?)  gefunden  wurde.  Ob 
dieses  nun  in  den  anderen  Fällen  den  Raum  zwischen  Arachnoidealscheide 
(Axel  Key)  und  Sehnerv  oder  den  Subvaginalraura  eingenommen  hat  —  das 
Letztere  ist  für  die  Mehrzahl  wohl  das  Wahrscheinlichere  —  lässt  sich  nach- 
träglich nicht  mehr  feststellen.  Wenn  ich  diesen  Mangel  objectiv  hervorhebe, 
so  bin  ich  weit  entfernt,  Holder  damit  einen  Vorwurf  machen  zu  wollen.  Ver- 
gessen wir  nicht ,  dass  er  alle  die  uns  hier  interessirenden  Facta  beiläufig  bei 
seinen  gerichtlichen  Sectionen  fand  und  dass  dieselben  fast  ausnahmslos  viel 
älter  sind  als  die  Schwalbe'schen  Untersuchungen. 

Wichtiger  übrigens  als  eine  detaillirte  topographische  Analyse  der  Lage, 
welche  die  Blutung  zu  dem  Sehnerven  und  seinen  Hauten  einnimmt,  scheint 
mir  die  Quantität  des  ergossenen  Blutes  zu  sein,  denn  von  dieser  dürfte  im 
Wesentlichen  der  Grad  der  Sehstörung  abhängen.  Ueber  diesen  Punkt  besitzen 
wir  aber  leider  gar  keine  verwerthbaren  Beobachtungen,  namentlich  nicht, 
was  die  traumatischen  Fälle  angeht.  Von  den  beiden  einzigen  vorliegenden 
Beobachtungen  dieser  Art,  dem  Talko'schen  i)  und  dem  von  Knapp  2) ,  war  und 
blieb  der  Patient  im  ersteren  Falle  bis  zum  Tode  bewusstlos,  während  es  sich 
im  letzteren  um  eine  ganz  complicirte  Verletzung  des  Sehnerven  und  des  Bulbus 
selbst,  möglicherweise  gar  nicht  um  eine  nennenswerthe  Blutung  in  die  Seh- 
nervenscheide handelte. 

Obgleich  es  uns  bis  jetzt  an  stricten  Nachweisen  von  dem  störenden  Ein- 
flüsse der  subvaginalen  Blutung  auf  die  Functionsfähigkeit  des  Sehnerven  fehlt, 
so  machen  es  doch  die  anatomischen  Verhältnisse  von  vornherein  wahrschein- 
lich, dass  wenigstens  die  ausgiebigeren  Blutungen  in  die  Sehnervenscheide 
nicht  ohne  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  einhergehen  können. 

Wenn  auch  CheliusS]  und  Ph.  von  Walther  schon  auf  das  Vorkommen 
von  Blutflecken  unter  dem  Neurilem  des  Sehnerven  bei  »congestiven«  Amau- 
rosen hingewiesen  haben,  so  machte  doch  J.  Meyr^'J  meines  Wissens  zuerst 
auf  die  Möglichkeit  einer  durch  eine  solche  Blutung  hervorgerufenen  Sehstö- 
rung aufmerksam.  Die  Pathogenese  dieser  letzteren  ist  aber  zuerst  von  Knapp 
erörtert  worden  und  zwar  fuhrt  er  sie  auf  zwei  mechanische  Momente  zurück ; 
einmal  auf  einen  directen  Druck  gegen  den  Nerven  ,  welcher  die  Leitung  des- 
selben vermindert  oder  aufhebt ,  und  dann  auf  eine  Behinderung  der  Gircula- 
tion  in  den  Centralgefässen  der  Retina. 

1)  Klin.  Monatsbl.  1.  c. 

2)  Archiv  f.  Ophthalmologie.  XIV,  1.  p.  256. 

3)  s.  Handbuch  der  Augcnheiliiunde.  1843.  p.  SU. 

4)  Lehre  von  den  Augenkranl<heiten.  I.  p.  7S8. 

5)  1.  c. 

6)  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde.  I,      p.  6.    Derselbe,  Archiv  I'.  Ophthalm. 
.  XIV,  1.  p.  2U. 
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Ob  der  erslere  überhaupt  je  einen  solchen  Grad  erreichen  kann,  um  die 
Leitungsfahigkeit  des  Nerven  in  der  Thal  wesentlich  zu  beeinträchtigen, 
erscheint  mir  fraglich.  Wir  könnten  uns  am  ehesten  eine  derartige  Wirkung 
vorstellen  von  einer  Blutansamralung  in  demjenigen  Abschnitte  der  Sehnerven- 
scheide ,  welcher  innerhalb  des  unnachgiebigen  Canalis  opticus  verläuft,  aber 
es  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  Nerv  den  Canal  nicht  ganz  ausfüllt  und  dass 
die  unter  ihm  liegende  Arteria  ophlhalmica  durch  ihre  Compressibilität  geeignet 
ist ,  diesen  Druck  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  paralysiren ,  so  dass  eher 
eine  Circulationsstörung  im  Bereiche  der  Arterie  als  eine  Unterbrechung  der 
Nervenleitung  zu  Stande  kommt.  Einen  ähnlichen' Fall ,  wenn  auch  bei  intra- 
cranieller  Blutung,  beschreibt  wenigstens  Demme  i). 

Mit  mehr  Berechtigung  als  eine  Compression  des  Nerven  dürfen  wir  eine 
Behinderung  in  der  Circulation  der  Vasa  centralia  annehmen  und  zwar  dann, 
wenn  reichliche  Blutmengen  bis  zum  Augapfel  vorgedrungen  sind  und  die 
Scheide  (ampullenförmig)  ausgedehnt  haben.  In  diesem  Falle  hat  das  Blut  das- 
jenige Gebiet  des  Subvaginalraums  überschritten,  welches  die  Vasa  centralia 
vor  ihrem  Eintritt  in  den  Nervus  opticus  passiren  und  der  Druck,  welcher  stark 
genug  ist ,  die  derbe  äussere  Sehnervenscheide  zu  dehnen ,  wird  ohne  Zweifel 
genügen,  die  Volumina  jener  zarten  Gefässe,  wenn  nicht  völlig  zu  comprimiren, 
so  doch  stark  zu  verengen.  Diese  Anschauung  gewinnt  eine  wesentliche  Stütze 
in  den  ophthalmoscopischen  Befunden  der  ganzen  nicht  traumatischen  Serie 
von  Fällen,  welche  meistentheils  im  Gefolge  von  Pachymeningitis  haemovrhayica 
beobachtet  wurden  (Manz,  Samt,  Fürstner).    In  diesen  Fällen  constatirte  man 
regelmässig  eine  venöse  Stauung  und  einigemale  eine  ausgesprochene  arterielle 
Ischämie,   ein  Befund,  welcher  den  allgemeinen  Erfahrungen  über  allmälig 
zunehmende  Circulationshindernisse  entspricht. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  traumatischen  Blutungen.  Da  die- 
selben alle  mehr  oder  weniger  plötzlich  eintreten,  so  werden  auch  die  durch 
sie  veranlassten  Circulationsstörungen  einen  acuten  Character  tragen  und  es 
wird  namentlich  die  arterielle  Ischämie  in  den  Vordergrund  treten.  Von  solchen 
Erwägungen,  wie  es  scheint,  ausgehend,  componirte  Knapp  2)  das  Bild  der  sub- 
vaginalen Blutung  folgendermaassen :  »Durch  den  Blutklumpen  werden  die 
Centralgefässe  der  Netzhaut  comprimirt  und  wenn  der  Druck  bis  zur  Unter- 
brechung der  arteriellen  Blutzufuhr  steigt,  so  entsteht  Erblindung  ebenso  plötz- 
lich und  unter  denselben  Erscheinungen  w^e  bei  der  Embolia 
arteriae  centralis  retinae^. 

So  viel  sich  zu  Gunsten  dieser  Auffassung  sagen  lässt  und  so  sehr  Ver- 
fasser geneigt  ist,  sich  derselben  anzuschliessen,  so  darf  doch  nicht  übersehen 
werden,  dass  weder  Knapp  noch  Magnus  3)  anatomische  Belege  zu  den  von  dinen 
in  Anspruch  genommenen,  namentlich  ophthalmoscopischen  Symptomen  bei- 
gebracht haben.  Auch  der  von  Ersterem  beschriebene  klinische  Fall .  eine 
Schussverletzung  der  äusseren  Orbitalwand,  passt  nicht  in  jenen  Rahmen,  da 
wohl  von  einem  die  Papille  partiell  bedeckenden  Bluterguss  im  Augenhinter- 


1)  1.  c.  Fall  7. 

2)  Archiv  f.  Ophth.  XIV,  1.  1.  c. 

3)  Vergl.  Magnus,  Die  Selinervenblutungen.  Leipzig 
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gründe,  aber  von  keinen  Zeichen  retinaler  Circulationsslörungen  bericlilel  wird. 
Dagegen  erwies  sich  in  der  Demme'schen  Beobachtung,  in  welcher  der  Augen- 
spiegelbefund eine  frappante  Aehnlichkeit  mit  den  bei  Embolie  stattfindenden 
Veränderungen  der  Papille  und  der  Netzhaut  zeigte ,  die  anatomische  Ursache 
der Ischaemia  retinae,  wie  gesagt,  als  eine  intracranielle  Compression  devÄiHeria 
ophthalmica.  Bei  dem  einzigen  Falle  traumatischer  Blutung ,  in  welchem  eine 
anatomische  Beschreibung  der  Retinalgefässe  vorliegt  i)  ,  ist  nur  von  Gefass- 
erweiterung im  Allgemeinen  die  Rede  ;  wahrscheinlich  sind  allerdings  die  Venen 
gemeint,  wie  daraus  hervorgeht,  dass  die  nicht  unbeträchtliche  Glaskörper- 
blutung als  aus  den  comprimirten,  resp.  stark  erweiterten  Netzhaulvenen  stam- 
mend, aufgefasst  wird.  Von  dem  Zustand  der  Arterie  ist  nicht  die  Rede, 
ebensowenig  wie  in  dem  ebenfalls  anatomisch  untersuchten  Falle  von  Spurgin, 
in  welchem  sich  die  venöse  Hyperämie  bis  in  die  ganz  peripherischen  Theile 
der  Retina  erstreckte  und  mit  einer  grauröthlichen  Verfärbung  der  letzteren 
verbunden  war.  Immerhin  aber  erscheint  es  sehr  wichtig,  dass  in  den  beiden 
einzigen  auf  diesen  Punkt  hin  anatomisch  untersuchten  Fällen  wenigstens  die 
venöse  Hyperämie  constatirt  wurde. 

Neben  diesen  indirecten  Symptomen  subvaginaler  Blutung  macht  Knapp  2) 
noch  auf  ein  directes  ophthalmoscopisches  Zeichen  aufmerksam  ,  das  ist  eine  in 
frischen  Fällen  blutrothe ,  in  älteren  schwarzpigmentirte  Färbung  der  Seh- 
nervenscheibe. Allerdings  fehlte  bis  jetzt  in  allen  nicht  traumatischen  Fällen 
jede  Verfärbung  der  Papille,  ebenso  in  dem  von  Leber  3)  beschriebenen  Präparat 
von  Pigmentbildung  im  subvaginalen  Raum,  und  die  traumatischen  Formen 
wurden  in  dieser  Richtung  nicht  untersucht.  Dennoch  erscheinen  die  erwähn- 
ten Verfärbungen ,  wenn  sie  auch  nicht  regelmässig  beobachtet  werden,  doch 
in  einem  Theil,  namentlich  der  traumatischen  Fälle  vorzukommen.  Ich  schliesse 
dies  aus  einer  Reihe  von  ophthalraoscopischen  Befunden  nach  Verletzung 
des  Schädels  durch  stumpfe  Gewalt. 

Abgesehen  von  dem  Liebreich'schen  Falle,  in  welchem  schon  Knapp  die 
doppelseitige  Pigmentirung  aus  einer  vorausgegangenen  Blutung  in  den  sub- 
vaginalen Raum  herleitete ,  finden  wir  eine  ganz  analoge  Färbung  verbunden 
mit  Sehnervenatrophie  in  der  oben  citirten  Beobachtung  Hutchinson's  . 

Hier  ist  die  Pigmentbildung  einseitig  und  zwar  auf  dem  nach  der  Ver- 
letzung des  Schädels  erblindeten  Auge.  Noch  werthvoller  erscheinen  mir  aber 
die  bei  frischen  Verletzungen 'beobachteten  mehr  oder  vs^eniger  blutigrothen 
Tinctionen  der  Papille ,  besonders  diejenigen  Formen ,  welche  mit  ausgespro- 
chenen arteriellen  Circulationsslörungen  der  Vasa  centralia  retinae  verge- 
sellschaftet sind,  wie  solche  von  van  Dommelen  und  Demmeö)  beschrieben 
werden. 

Ich  glaube ,  dass  diese  Thatsachen  in  Verbindung  mit  den  Erfahrungen 
Hölder's  eine  wesentliche  Stütze  für  die  Knapp'sche  Auffassung  abgeben.  We- 
nigstens möchte  ich  uns  für  berechtigt  halten,  bei  denjenigen  Sehstörungen 


^)  Vergl.  Talko  I.  c. 

2)  1.  c. 

3)  1.  c. 


4)  Klin.  Monatsbl.  1864.   p.  229.  u.  f. 

5)  Oplith.  Hosp.  Reports.  VII.  p.  45. 

6)  1.  c.  1.  c. 
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nach  Verletzungen  des  Schädels  durch  stumpfe  Gewalt ,  in  welcher  wir  eine 
blutige  Tinclion  der  Papille  gleichzeitig  mit  Circulationsstörungen  der  Vasa 
cenim/m  oder  Pigmentbildung  auf  derselben  mit  Atrophie  des  Sehnerven  finden, 
eine  vorausgegangene  Blutung  in  den  Subvaginalraum  anzunehmen. 

Wie  die  blutrothe  Färbung  der  Papille  zu  Stande  kommt ,  ist  anatomisch 
noch  nicht  nachgewiesen.  Ich  will  die  Frage  unerörtert  lassen  ,  ob  überhaupt 
Blut  aus  dem  subvaginalen  Raum  in  die  Papille  gelangen  kannM;  jedenfalls 
dürfte  das  der  Fortleitung  des  Blutes  selber  entgegenstehende  Ilinderniss  für 
den  BlutfarbstolV  nicht  existiren.  Handelt  es  sich  aber  um  einen  wirklichen 
Bluterguss  in  das  Gewebe  der  Papille ,  so  könnte  derselbe  eventuell  auch  aus 
den  kleineren  Gefässen  der  letzteren  stammen.  Von  anderen  Quellen  der  Blu- 
tung durch  ein  den  Augapfel  direct  treffendes  Trauma,  sowie  von  intraoculären, 
vor  der  Sehnervenscheibe  gelegenen  Extravasaten  sehe  ich  hier  ab.  Die  Lage 
der  letzteren  ist  unschwer  mittelst  des  Augenspiegels  festzustellen.  Was  die 
acquirirte  Pigmentablagerung  angeht,  so  findet  dieselbe  in  der  von  Knapp  auf- 
gestellten Annahme  einer  vorausgegangenen  Blutung  ihre  natürliche  Erklärung 
und  der  vorwaltende  Sitz  derselben  in  den  peripheren  Theilen  der  Sehnerven- 
scheibe scheint  allerdings  ein  Argument  zu  sein ,  welches  zu  Gunsten  ihrer 
Herkunft  aus  dem  Subvaginalraum  verwerthet  werden  kann. 

Ich  hoffe,  wie  ich  schon  oben  angedeutet  habe,  bei  einer  anderen  Gelegen- 
heit näher  auf  die  Details  dieser  Blutungen  eingehen  zu  können,  hier  möchte 
ich  nur  noch  einmal  auf  die  mancherlei  Lücken  der  klinischen  Beobachtung 
und  der  anatomischen  Untersuchung  hinweisen.  Immerhin,  glaube  ich,  macht 
es  das  vorliegende  Material  in  hohem  Grade  wahrscheinlich ,  dass  bei  der  nach 
Verletzung  des  Schädels  durch  stumpfe  Gewalt  beobachteten  Sehslörungen  sub- 
vaginale Blutungen  als  ätiologisches  Moment  concurriren.  Dieser  Gedanke  ist 
zuerst  von  Knapp  2)  ausgesprochen  worden. 

Wenn  wir  oben  für  eine  bestimmte  Gruppe  von  einseitigen  Erblindungen, 
namentlich  der  unmittelbar  nach  dem  Trauma  auftretenden  und  unhedbaren 
Fälle  eine  wirkliche  Verletzung  des  Sehnerven  innerhalb  des  Canalts  opticus 
in  Anspruch  genommen  haben ,  so  dürfen  wir  eine  andere ,  freilich  kleinere 
Reihe  ebenfalls  einseitiger  Sehstörungen,  nämlich  die,  welche  nicht  ganz  plötzlich 
entstehen,  oder  wenigstens  nicht  sofort  den  höchsten  Grad  ihrer  Entwicklung 
darbieten,  vor  Allem  aber  diejenigen,  welche  einer  mehr  oder  weniger  voll- 
ständigen Besserung  fähig  sind,  wohl  mit  Recht  auf  subvaginale  Blulungen 
zurückführen.  Die  Thatsache,  dass  diese  Blutungen  nach  Verletzung  des  Scha- 
deis durch  stumpfe  Gewalt  so  häufig  vorkommen,  unterstützt  diese  Annahme 
wesentlich.  Freilich  müssen  wir  uns  dieselben,  wenn  sie  zur  Hervorbringung 
namhafter  Sehstörungen  geeignet  sein  sollen,  quantitativ  bedeutender  vor- 
stellen, als  Holder  sie  in  der  Regel  beobachtete.  Diese  Voraussetzung  erscheint 
aber  ganz  begründet,  wenn  wir  erwägen,  dass  die  meisten  von  H.un  er- 
suchten Fälle  unmittelbar  nach  der  Verletzung  starben  und  somit  in  denselben 
eine  Gelegenheit  zu  umfangreichen  Blutungen  gar  nicht  mehr  gegeben  ^^ar. 


1)  Vergl.  Leheu,  Handbuch  der  ges.  Augenheilkunde.  1.  c.  p.  908. 

2)  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  I,  1.  K  c 
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Es  darf  mit  Bestimmtheit  vorausgesetzt  werden ,  dass  eine  subvaginale 
Blutung  einen  gewissen  Zeitraum  gebraucht,  um  zu  einer  solchen  Höhe  anzu- 
sehwellen, welche  die  Circulation  der  Vasa  cenlrulia  und  dementsprechend 
die  Sehkraft  stört.  Pieser  Zeitraum  könnte  unter  Umständen  zusarnmentreilen 
mit  demjenigen,  welchen  der  Patient  gebraucht,  um  sich  von  der  initialen  Com- 
niotion  zu  erholen,  welche,  wie  wir  gesehen  haben,  in  einem  so  hohen  Procentsatz 
das  Krankheitsbild  einleitet.  Wir  sehen  hieraus  zugleich,  dass  der  Begriff  der 
Plötzlichkeit,  mit  welchem  die  Sehstörung  dem  Trauma  folgt,  in  vielen  Fällen 
cum  grano  salis  aufzufassen  ist ,  insofern  er  oft  nur  bedeutet ,  dass  dieselbe 
unmittelbar  nach  dem  Erwachen  des  Patienten  aus  der  Bewusstlosigkeit  con- 
statirt  wurde.  Es  sind  nun  aber  in  der  That  Fälle  beobachtet  worden,  in 
welchen  die  anfängliche  Sehstörung  eine  unbedeutende  war  und  dann  wuchst), 
oder  in  welchen  subjective  Lichtempfindungen  derselben  vorangingen  2) .  Wenn 
diese  Beobachtungen  dafür  sprechen  ,  dass  eine  zunehmende  Schädlichkeit  auf 
den  Sehnerven  einwirkt  und  wir  diesen  klinischen  Vorgang  schon  mit  einer  ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit  auf  eine  zunehmende  Blutung  zurückführen  dürfen 
(von  den  secundären  Sehstörungen  durch  consecutive  meningitische  oder  ence- 
phalitische  Processe  sehen  wir  hier  natürlich  ab),  so  können  wir  mit  vollem 
Rechte  eine  solche  Blutung  da  in  Anspruch  nehmen ,  wo  es  sich  um  theilweise 
oder  vöUige  Besserung  des  Sehvermögens  handelt,  und  zwar  stehe  ich  nicht 
an,  für  die  einseitigen  Fälle  dieser  Gattung  mit  Bestimmtheit  eine  Blutung  in 
den  subvaginalen  Raum  zu  statuiren.  Es  ist  wohl  denkbar,  dass  einmal  gleich- 
zeitig ein  doppelseitiger  Bruch  des  Canalis  opticus  zu  Stande  kommen  mag,  aber 
im  Allgemeinen,  glaube  ich,  thun  wir  gut,  jede  doppelseitige  Sehstörung  nach 
Verletzung  des  Schädels  durch  stumpfe  Gewalt  auf  eine  intracranielle  Läsion 
zurückzuführen.  In  Anbetracht  der  neuesten ,  der  Semidecussation  wieder  so 
günstigen  klinischen  und  anatomischen  Erfahrungen  ist  es  auf  der  anderen 
Seite  in  hohem  Grade  wahrscheinlich ,  dass  jede  intracranielle  Verletzung  des 
Sehnerven,  sei  es  des  Chiasmas  oder  der  Tractus,  immer  beide  Augen  in  Mit- 
leidenschaft ziehen  muss. 

Fassen  wir  unsere  Ansicht  über  die  anatomischen  Grundlagen 
der  durch  Verletzung  des  Schädels  mittelst  stumpfer  Gewalt 
hervorgerufenen  Sehstörungen  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  ist 
dieselbe  folgende: 

Die  nächste  Wirkung  der  Schädelverletzung  ist  eine  Knochen fractur  und 
zwar,  abgesehen  von  den  Continuilälstrennungen  am  Angriffsorte  der  Gewalt 
eme  solche  der  Schädelbasis  oder  des  Orbitaldaches.  Diese  letzleren  Fracturen 
smd  entweder  forlgesetzte  oder  indirccte.  Bezüglich  der  Häufigkeit  der  Orbital- 
dachbrüche überhaupt  verweise  ich  auf  die  oben  mitgetheilten  Angaben  Pres- 
cott-Hewett's,.  namentlich  aber  auf  die  tiberwiegenden  Erfahrungen  Hölder's. 
Uiejemgen  Fälle,  in  welchen  ein  blosser  Bruch  der  mittleren  Schädelgrube  die 
behstorung  verschuldet,  sind  die  seltenern.  In  denselben  wird  die  SehstÖrung 
hervorgerufen  durch  directe  Zertrümmerung  der  intracraniellen  Sehnerven- 
substanz des  Chiasmas,  der  Tractus  etc.  3),  wahrscheinlich  auch  durch  Blutungen 

1)  Vcrgl.  LiEimEiCH  I.  c.     2)  Vergl.  Demme  Fall  7.    8)  Vergl.  BnoDi  1.  c. 
Handbuch  der  Ophthalmologie.  VI. 
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an  der  Schädelbasis ,  welche  ausnahmsweise  ohne  Knochenfractur  beobachtet 
werden.    Alle  diese  Formen  scheinen  immer  beide  Augen  zu  belheiligen.  In 
den  überwiegend  häufigen  Fällen  von  einseiliger  Sehstörung  dürfte  der  Sitz 
der  anatomischen  Veränderungen  des  Sehnerven  diesseits  desChiasmas  zu  finden 
sein    Die  Beobachtungen  Hölder's  machen  es  im  höchsten  Grade  wahrschem- 
lich ,  dass  die  Ursache  der  Sehstörungen  in  Fracluren  des  Canalis  opticus  zu 
suchen  ist.    Dabei  handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  und  zwar  m  der 
Gruppe  von  plötzlichen  und  unheilbaren  Erblindungen  voraussichtlich  um  Ver- 
letzungen des  Sehnerven  selbst,  bei  den  heilbaren  Formen  wahrscheinlich  um 
Blutungen  in  den  Subvaginalraum.    Die  Erfahrungen  bei  Embolie  der  Arlevm 
centralis  legen  indessen  die  Vermuthung  nahe,  dass  umfangreichere  Blutungen 
in  den  Subvaginalraum  ebenfalls  zu  dauernden  Erblindungen  führen  können.  In 
praxi  werden  wohl  beide  Läsionen  des  Sehnerven,  die  directe  traumatische  und 
die  indirecte  durch  Extravasation  meistentheils  zusammentreß-en      ^\e  chen 
procentarischen  Antheil  jede  von  ihnen  an  der  Sehstörung  hat,  bleibt  durch 
künftige  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  aufzuklaren. 

Auf  Grund   der  vorliegenden  Beobachtungen  sind  wir  nicht  nur  im 
Stande,  die  verschiedenen  Formen  der  Sehstörung  zu  verstehen,  sondern  wir 
können  auch  alle   mit   denselben  vergesellschafteten  AugenspiegelbeW^^ 
erklären.    Es  ist  klar,  dass  wir  bei  Verletzungen  des  Sehnerven  mneihalb  de 
Schädelhöhle  oder  innerhalb  des  CcmaUs  opticus,  welche  ohne  oder  nui  mit 
geringer  subvaginaler  Blutung  einhergehn,  eine  Erblindung  ohne  -  anj-h  n 
?phthalmoscopischen  Befund  haben  werden     Dies  stimmt  durchaus  mi  den 
bei   experimentellen   Sehnervendurchschneidungen    gewonnenen        ul  aten 
überein"'  Erst  nachträglich  entwickelt  sich  die  f"^-^^."^'!!^^^^^ 
Bild  fehlte  auch  in  keinem  Falle  von  dauernder  ^l^f  ^^it.    Ueb  i.iegt^d^^ 
Extravasation  in  den  Subvaginalraum,  so  treten  je  nach  der  S^bndligke  ;de^^^ 
Grade  und  der  Dauer  der  Blutung  die  Circulationss  orungen  im  Gebiete  d 
Vasa  centralia  in  den  Vordergrund  und  zwar  als 

Symptome.   Unter  den  ersteren  verstehe  ich  die  .^f ^  ^   f!^^  f^^^^^^ 

lationsstörungen,  die  venöse  Hyperämie,  die  ^^'^'/''''''''^^^^^^ 

Blutungen  in  dei  Glaskörper,  die  Netzhaut  und  /^^^f  .^^'P^'  b^^^^ 

den  secundären  die  nachträglichen  Blutungen  m  die  ^le  ^  ei  fa^ 

aen  der  Sehnervenscheibe,  die  Trübungen  derselben  sowie  diejenigen  de^^INet 

faut  mit  Einschluss  der  vin  verschiedenen  Beobachtern  besch^^^^^^^^^^^^ 

den  und  Neuroretinitiden.   Die  Netzhauttrübungen  2^1^11^^^^^^^^ 

Zertrümmerungen  von  Sehnei^e^^^^^^^ 

TeSirch:  Z^^e^^^^^^^^  der  Nervenfasern  mit  Aufhebung 
der Tlut zu^^^^  di?  Entstehung  der  Netzhauttrübung  begünstigen. 

Von  besonderem  Interesse  erscheint  es  -^^^^^^"^^^^^ 
Beobachtungen  uns  nicht  J^^os  die  Erblindungen  r^^^^^^ 

^  ^^^^ 
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Setzungen  eines  Bruches  des  Schläfebeins,  des  Scheitelbeins  oder  gar  des  Ilinler- 
hauptbeins  darsteilen. 

Nach  Beendigung  des  vorstehenden  Abschnittes  wurden  mir  die  Arbeiten  von  Reich»), 
»Ericrankungen  des  Sehorganes  bei  Schussverletzungen  des  Auges«  und  von  v.  Öttingen2) 
bekannt.  Die  zahlreichen  Beobachtungen  derselben  bestätigen  durchgangig  die  von  uns  oben 
angeführten  Mittheilungen.  Wesentlich  Neues  bringen  sie  ausser  dem  statistischen  Material 
nicht.  Ich  werde  an  einem  anderen  Orte  näher  auf  die  Details  eingehen,  hier  möchte  ich  nur 
bemerken,  dass  eine  Reihe  von  scheinbar  noch  unerklärbaren  Thatsachen  in  Bezug  auf  die 
Form  und  den  Sitz  der  Sehstörung,  sowie  die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  durch  die 
Annahme  einer  Fractur  des  Canalis  opticus,  eventuell  durch  eine  Combination  derselben  mit 
intracraniellen  Blutungen  vollkommen  versländlich  werden  dürften. 

§43.  Behandlung  der  Orbitalwandfracturen.  Im  Allgemeinen 
kann  von  einer  Behandlung  nur  bei  zugänglichen  Orbitalwandfracturen  ,  also 
bei  directen  Brüchen  die  Rede  sein.  In  der  Regel  wird  sich  dieselbe  auf  Rein- 
haltung der  Wunden  und  Entfernung  der  losen  Knochensplitter  zu  beschränken 
haben.  Ausnahmsweise  hat  man  indessen  dislocirte  Knochenstücke  mit  Erfolg 
reponirt  3) .  Unter  Anwendung  antiseptischer  Cautelen  wird  diese  conservative 
Methode  vielleicht  noch  einer  weiteren  Ausbildung  fähig  sein.  Sie  ist  aber  ein- 
mal naturgemäss  auf  die  frischen  Fälle  beschränkt  und  ferner  dürfte  sie  auch 
auf  diejenigen  Fälle  keine  Anwendung  finden,  welche  mit  Verletzung  oder 
Bloslegung  des  Gehirns  complicirt  sind.  Zu  dieser  Auffassung  führt  uns  unter 
Anderen  die  oben  statistisch  nachgewiesene  Diflferenz  in  den  Ausgängen  der  ver- 
schiedenen Formen  von  directen  Orbitaldachbrüchen,  nemlich  der  isolirten  und 
derjenigen  mit  gleichzeitiger  Fractur  des  Orbitalrandes.  Während  wir  bei  den 
ersteren  79  o/^  lethaler  Ausgänge  constatirten  ,  weist  die  zweite  Gruppe  einen 
noch  höheren  Procentsatz  von  Heilungen  auf.  Wir  haben  schon  auf  diese 
bemerkenswerthe  Thatsache  hingewiesen  und  hinzugefügt,  dass  der  Haupt- 
antheil  an  dem  günstigen  Verlauf  jener  an  sich  so  schweren  Verletzungen  dem 
freien  Abfluss  des  Blutes  und  des  Wundsecretes  zugeschrieben  werden  muss. 
Diese  Erfahrung  giebt  uns  einen  beachtenswerthen  Fingerzeig  für  die  Behand- 
lung der  isolirten  directen  Orbitaldachfracturen,  bei  welchen  man  sich  bis  jetzt 
wie  es  scheint ,  aller  energischen  Eingriffe  enthalten  zu  müssen  glaubte.  Wir 
haben  oben  nachgewiesen,  dass  bei  dieser  Verletzungsart  in  34%  aller  Fälle 
der  Tod  durch  meningitische  und  encephalitische  Processe  herbeigeführt  wird. 
Hier  ist  das  Gebiet,  auf  welchem  die  Therapie  ihre  Thätigkeit  zu  entlalten  hat. 
ü-s  genügt  nicht  in  solchen  Fällen,  einen  etwa  vorhandenen  Orbitalabscess  zu 
eröffnen  •»),  sondern  wir  müssen  einen  Zugang  zu  der  Knochenfractur  selbst  zu 
gewinnen  suchen  und  dies  sollte  nicht  allein  dann  geschehen,  wenn  wir  die 
^egenwart  eines  Fremdkörpers  vermuthen,  sondern  in  allen  Fällen  von  directer 
fractur  des  oberen  Orbitaldaches,  sobald  Zeichen  beginnender  intracranieller 
Entzündung  auftreten.    In  dieser  Richtung  ist  besonders  auf  die  secundären 


^)  Vergl,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1879.  p.  96. 

2)  Die  indirecten  Läsionen  des  Auges  bei  den  Schussverletzungen  der  Orbitalgegend .  1 879. 
48^^  Vergl.  Baodens,  cit.  nach  Mackenzie  1.  c.  I.  p.  35  und  Dehme,  cit.  nach  Geissler  1.  c" 

4)  Vergl.  Hambrg.  Med.  Zeitschr.  1837.  Bd.  IV.  Cit.  nach  Geissler  1.  c.  p.  248. 
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cerebralen  Symptome  zu  achten ,  welche  sich  einige  Tage  nach  der  Verletzung 
entwickeln.  Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist  dabei  eine  etwaige  ent- 
zündliche Theilnahme  der  der  Wunde  benachbarten  Weichllieile ,  namentlich 
wenn  dieselbe  unter  Fiebererscheinungen  auftritt. 

Die  Wahl  des  Ortes  und  die  Art  des  chirurgischen  Eingriffes  werden  sich 
je  nach  der  Individualität  des  vorliegenden  Falles  sehr  verschieden  gestalten; 
da  es  sich  aber  hier  um  einen  therapeutischen  Vorschlag,  nicht  um  eme  geprüfte 
Methode  handelt,  so  kann  ich  nur  im  Allgemeinen  die  Grundzüge  darlegen, 
nach  welchen  zu  verfahren  sein  dürfte. 

Die  Aufgabe  ist,  dass  ein  ausgiebiger  Zugang  zu  dem  verletzten  Theüe  des 
Orbitaldaches  hergestellt  werde,  welcher  die  Entfernung  loser  Knochensplitter 
und  etwaiger  fremder  Körper,  sowie  einen  ausreichenden  und  dauernden  Ab- 
Quss  des  Wundsecretes  gestattet.  Wenn  das  Orbitaldach  in  seinen  vordersten 
Parthieen  getroffen  wurde,  so  kann  man  sich  vielleicht  mit  einer  partiellen 
Lostrennung  des  oberen  Lids  vom  Orbitalrande  ^)  begnügen.  In  den  meisten 
Fällen  aber,  namentlich  wenn  das  Orbitaldach  in  seinem  mittleren  oder  hinteren 
Abschnitte  getroffen  wurde,  wird  dieser  Eingriff  nicht  genügen,  weder  für  den 
ausreichenden  Zugang  noch  für  den  Abfluss  des  Secretes,  weil  der  Augapfel 

beiden  hindernd  in  den  Weg  tritt.  ,    r,  lu 

Ich  kann  Geissler  nicht  absolut  beipflichten,  wenn  er  meint,  dass  der  Bulbus 
ein  »rationellerweise  nicht  zu  beseitigendes  Hinderniss«  abgiebt.  Die  Statistik 
spricht  in  diesen  Fällen  zu  klar ,  sie  beweist  nicht  blos ,  dass  34  aHei"  dieser 
Verletzungen  durch  Meningitis  oder  Encephalitis  lethal  endigen,  sondern  dass 
alle  unter  diesen  Umständen  von  Meningitis  etc.  ergriffenen  Personen  zu  Grunde 
eineen.  Diese  Thatsachen  stempeln  die  Lebensgefahr  zu  einer  so  dominiren- 
den,  dass  ihr  gegenüber  das  Opfer  eines,  wenn  auch  sehtüchtigen  Auges 
zurücktreten  muss.  Vielleicht  lässt  sich  im  gegebenen  Falle  auf  die  Weise  ein 
Ausweg  finden,  dass  man  versucht,  durch  eine  beschränkte  Anzahl  von  Teno- 
tomien  eine  vorübergehende  Luxation  des  Bulbus  einzuleiten  und  so  den  nothi- 
een  Zugang  zu  den  verletzten  Theilen  zu  gewinnen.  Erweist  sich  dies  als  un- 
Lführbar,  was  wohl  immer  dann  der  Fall  sein  wird,  wenn  die  Verletzung 
den  hinteren  Abschnitt  des  Orbitaldaches  getroffen  hat,  so  würde  ich  nicht 
zögern,  die  Enucleation  zu  vollenden.  Unter  Umständen  dürfte  aber  auch  dieser 
Eingriff  nicht  ausreichend' sein ,  sondern  es  kann  nothwendig  werden,  das 
Orbitaldach  vom  Rande  aus  partiell,  bis  zur  Fr acturslelle  zu 


reseciren. 


Die  Frage  etwaiger  Entfernung  im  Orbitaldach  fixirter  Fremdkörper  wer- 
den wir  weiter  unten  erörtern. 

3.  Verletzungen  der  Weichtheile  der  Orbita. 
§  44.  Abgesehen  von  denjenigen  Verletzungen  des  Orbilalinhaltes,  welche 
wir  bei  Gelegenheit  der  Blutungen  und  der  Fracturen  besprochen  haben, 
beobachiet  mal  zahlreiche  Verwundungen,  bei  welchen  der  verletzende  Gegen- 


1)  Vergl.  Geissler  1.  c.  p.  947. 
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stand  unter  mehr  oder  weniger  vollständiger  Schonung  der  Wände  und  des 
Bulbus  in  die  Augenhöhle  eindringt  und  die  traumatische  Einwirkung  sich  im 
Weseutlicheuaufdie  zwischen  denselben  gelegenen  Weichtheile  beschränkt.  Dass 
der  Augapfel  dabei  so  häufig  unversehrt  bleibt,  verdankt  er  neben  seiner  kugel- 
för  migen  Gestalt  hauptsächlich  seiner  Verschiebbarkeit,  welche  es  ihm  möslich 
macht,  selbst  ziemlich  scharfen  Werkzeugen,  wenn  sie  ihn  nicht  gerade  in 
radiärer  Richtung  treffen,  auszuweichen.  Bei  diesen  Verletzungen  durchsetzt 
der  dieselben  verursachende  Gegenstand  in  der  Regel  die  Aussendecken  und 
das  Septtmi  orbitale ,  wobei  er  mit  Vorliebe  die  Gegend  des  inneren  Augen- 
winkels wählt  i) ;  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  drängt  er  die  bedeckenden 
Weichtheile  ohne  Gewebszerreissung  temporär  vor  sich  her  und  zwischen 
Bulbus  und  Orbitalrand  hinein.  Diese  letztere  Verletzungsform  ruft  meistens 
nur  einen  vorübergehenden  Exophthalmos  hervor. 

Die  Diagnose  einer  Verwundung  der  orbitalen  Weichtheile  wird,  abge- 
sehen von  den  anamnestischen  Anhaltspunkten  unter  Umständen  schon  durch 
das  äussere  Aussehen  der  Wunde  ermöglicht  und  zwar  dann ,  wenn  wir  in 
einer  Conjunctival wunde  Partikel  von  Fett  beobachten.  Einen  weiteren  wich- 
tigen Anhaltspunkt  bieten  die  Dislocationen  oder  Beweglichkeitsstörungen  des 
Bulbus.  Dieselben  sind  abhängig  von  Blutungen ,  secundären  Zellgewebsent- 
zündungen  oder  fremden  Körpern.  Die  Beweglichkeitsstörungen  können  auch 
durch  directe  Verletzungen  von  Augenmuskeln  oder  motorischer  Nerven  be- 
dingt werden.  Zuweilen  giebt  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Sehstö- 
rung Aufschluss  über  die  Tiefe,  bis  zu  welcher  ein  verletzender  Gegenstand 
eingedrungen  ist,  namentlich,  wenn  zugleich  ein  charakteristisches  Augen- 
spiegelbild eine  directe  Verletzung  des  Sehnerven  anzeigt. 

In  seltenen  Fällen  wird  die  Thränendrüse  oder  deren  Ausführungsgän°e 
mit  verwundet,  wobei  einige  Male  ein  Vorfall  der  Drüse  beobachtet  wurde 2) 
Den  sichersten  Aufschluss  über  die  in  die  Augenhöhle  eingedrungenen  Wunden 
ergiebt  die  Sondenuntersuchung  und  zwar  sowohl  über  die  Tiefe  derselben 
über  etwaige  Betheiligung  der  Orbitalwände,  namentlich  über  die  Anwesenheit 
von  Fremdkörpern.  Dieselbe  ist  aber  in  vielen  Fällen  unnöthig,  in  anderen 
vielleicht  durch  die  Propagation  von  Entzündungsreizen  gefährlich.  In  frischen 
Fällen  dagegen  sollte  sie,  wenn  die  Diagnose  irgend  eine  zweifelhafte  ist  nie- 
mals unterlassen  werden.  ' 

Die  Orbital blutungen  haben  wir  oben  behandelt. 

Fälle  von  Z  e  1 1  g  e  w  e  b  s  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  nach  reinen  Wunden  der  orbitalen 
Weichtheile  habe  ich  weder  in  der  Literatur  aufgefunden,  noch  selbst  beob- 
achtet. Es  erscheint  mir  auch  unwahrscheinlich,  dass  solche  überhaupt  vor- 
kommen ,  da  der  atmosphärischen  Luft  der  Zugang  zu  den  verletzten  Orbital- 
theilen  so  gut  wie  abgeschnitten  ist.  Einmal  wird  dieser  Zugang  durch  drei 
(^ewebslagen,  die  Cutis,  die  Schleimhaut,  das  Septum  orbitale  mehr  oder  weni- 
ger vollständig  zugedeckt;  dann  aber  verursacht  der  bei  der  Verwundung  ver- 

1)  Vergl.  Demarquay  1.  c.  p.  237. 

y^nken\hS\lllnr!!^^^^^  ^  Ophll.alm.  Xll,  2.  p.  224.   Go..dz,eher,  Verletzung  des 

No  34  Augenlids,  Prolapsus  der  Thrlinendrüse.    Pester  medic.  Chirurg.  Presse.  4876. 
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drängte,  nach  Entfernung  des  verletzenden  Gegenstandes  wieder  in  seine  nor- 
male Stellung  zurückgetretene  Augapfel  eine  starke  Compression  des  Wund- 
canals ,  wahrscheinlich  meistentheils  bis  zur  unmittelbaren  Aneinanderlegung 
seiner' Wände.  Durch  diese  Umstände  erhält  die  Orbitalwunde  so  zu  sagen  j 
einen  subcutanen  Charakter,  welcher  der  prima  intentio  Vorschub  leistet.  Wenn  j;  i 
trotzdem  nach  einer  Orbitalwunde  Eiterung  eintritt,  so  dürfen  wir  sicher  sein,  it, 
dass  entweder  eine  Verletzung  der  Wände  stattgefunden  hat,  oder  dass  ein  j 
Fremdkörper  in  der  Augenhöhle  zurückgeblieben  ist.  Von  der  nach  Panoph-  ;,.( 
thalmiten  entstehenden  Entzündung  des  intraorbitären  Zellgewebes  sehe  ich  jj 
hier  natürlich  ab.  ' 

S45    Fremdkörper  in  der  Orb ita.  Manche  Autoren  handeln  unter -i 
dieser  Rubrik  solche  Fälle  mit  ab,  in  welchen  der  verletzende  Gegenstand  die  i 
Orbita  wieder  verlassen  hat,  sei  es,  dass  er  die  Augenhöhle  durchflog  und  sich  » , 
in  einer  der  benachbarten  Höhlen,  der  Schädelhöhle,  dem  Schlund  etc.  ein- 
nistete, sei  es  dass  er  unmittelbar  nach  der  Verletzung  wieder  herausgezogen  . 
wurde.   Diese  Fälle  gehören  aber  entweder  zu  den  Verletzungen  der  Orbital-  * 
Wände  oder  zu  den  reinen  Verletzungen  der  Weichtheile.    Wir  besprechen  , 
hier  die  Fremdkörper  nur,  soweit  sie  in  der  That  ihren  Sitz  in  der  Orbita 
haben  und  beschränken  uns  auf  die  Betrachtung  derjenigen  anatomischen  ^  er- 
änderungen  und  klinischen  Symptome,  welche  der  Gegenwart  derselben  eigen- 
thümlich  sind.    Die  Fälle ,  in  welchen  das  Corpus  alienum  zum  Theil  m  der 
Orbita  befindlich  ist,  zum  Theil  nach  Durchbohrung  einer  der  Wandungen  das 
Orbitalgebiet  überragt,  fallen  ebenfalls,  so  weit  sie  nicht  schon  m  früheren 
Paragraphen  abgehandelt  worden  sind,  in  den  Rahmen  unserer  Betrachtuiig. 

Wenn  man  den  Hergang  des  Traumas  in  einer  grösseren  Reihe  von  Beob- 
achtungen verfolgt,  so  stellt  sich  heraus,  dass  die  Fremdkörper  der  Orbila  nicht, 
wie  aSn  übrigl;  Theilen  des  Sehorgans,  vorwaltend  bei  der  Arbeit,  sondern 
Tum  grössten  Theil  durch  unglücklichen  Zufall  oder  durch  eine  von  Jemand 

d'ocul.XVII.  p.  H3.  1847.    Hi^"«^^^'  Chmc^e  europ^^^^  Citirt  nach  Annales  d'ocul. 

Demarquay  1.  c.  p.  254     Pilz    Lond.  naed  Gaz^  Avr^^^  der  Augenheilkunde,  i 

XXXIII.  p.  236.  ^855     ^^^IlSe   Mar"^^^^^^  Vekhaege,  Annales  d'ocul.  XXIV.  ^ 

1850.   COLLETTE,  Annales  d  oculislique.  May     J^«e  ^^^^^  Schmidt's  Jahrbücher,  ri 

p.  204.  1851.    LENom,  Archiv  f.  Ophth.  II.  p.       -  ^»'''^^ '  ,9   ^§54,  Dolbeau,  Archivs 

?8.  p.  361.  E.  JÄGER,  Ueber  StaarundStaaropera^^^o^^^^^^^^^  ;  ^^..^^^^ 

d'Ophth.  III.  p.  56.  1854.    FABER,  Wurtembg.  Co"espondenzDiau  i^o  ^  j 

Archiv  f.  Ophlh.  II,  1 .  p.  233  \855.  MACKENnE  L  c^  Ob^^^^^^^^  29,  0,  3^  - 
51,  238.  ROTHMUND,  D'^^ts^h''  ^^'^"'t,  .  .^f  „„yP'iep  „  ^^^^^  1860.  Worüworth,  Med.* 
Demarquay  1.  c.  p.  251.  Poi^^«°  >  ^P^^  V  "rT  S  d'O?  ent  1862.  Citirl  nach  Annalesl 
Times  and  Gaz.  Nov.  2.  1861.  Branzeau,  Ga==- "^«i^ae  "5" e^  225.  Ge.dkon  p.  2-26.5 
d'ocul.XLIX.  p.  50.  1863.  Ge.ssler  l.  c  Bell  p.  226.  ß  l  lawson,  Lancet.  II.| 
PACOUD  p.  235.  HOLB.G  p  238.  GUNTHER  p  2  9  Gi^rAC  P-  Monalsbl.l 
Septbr.  1865.  Ciürt  nach  Schmidts  Jahrbucher    28^  p.  ^  .  n,,eilkde.  1866.  p.  MO.*^ 

f.  Augenheilkde.  1864.  P-  ^^6.  Rothmund, ^^^^^^^^^  ^866.| 
BERLIN,  NetzhBUtablösung  d^'f  „  Orbdalabsce^  HuL,  Brlt.  med.  Journal.  Septbr.l 

f86?.-  C^urn\"c.Vslmi3tÄ^  SXmisch,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
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vertheilt  sich  die  Aetiologie  derartig,  dass  6  "/o  bei  der  Arbeit,  45  o/o  durch  un- 
glücklichen Zufall,  namentlich  Fall  in  einen  spitzen  Gegenstand,  49 ''/o  durch 
activen  Eingriff  anderer  Personen  acquirirt  wurden.  Von  diesen  gehören  7% 
der  Kriegschirurgie  an,  41  "/o  stellen  Körperverletzungen  im  Sinne  des  Straf- 
gesetzbuches dar. 

Zweifelsohne  sind  die  gar  nicht  seltenen  I'alle,  in  welchen  ein  oder  mehrere  Schrot- 
körner durch  den  Bulbus  hindurch  oder  neben  ihm  vorbei  in  die  Augenhöhle  gelangten,  eigent- 
lich auch  zu  den  Fremdkörpern  in  der  Orbita  zu  zählen.  Wo  dieselben  aber  ihren  definitiven 
Sitz  haben,  ist  mir  nicht  bekannt,  nur  so  viel  scheint  fest  zu  stehen,  dass  sie  alle,  ohne  ent- 
zündliche Reaction  hervorzurufen,  einheilen.  Ob  dies  aber  im  Orbital -Gewebe  geschieht 
oder  ob  sie,  wie  die  kleinen  Revolverkugeln,  die  Wandungen  erreichen,  darüber  habe  ich  in 
der  Literatur  keine  Aufklärung  finden  können.  Der  Fall  von  John  Butter,  welchen  Geisslei» 
(I.  c.  p.  227)  zu  den  Fremdkörpern  der  Orbita  rechnen  zu  w^ollen  scheint,  gehört  nicht  hier- 
her. In  demselben  handelt  es  sich  um  ein  Schrotkorn,  welches  die  Sclera  in  der  Nähe  der 
Hornhaut  durchbohrte  und  sich  im  Sehnervenkopf  einbettete. 

Der  Verschiedenheit  des  traumatischen  Hergangs  entspricht  die  Mannig- 
faltigkeit der  in  der  Orbita  gefundenen  Fremdkörper.  Die  wenigen  kriegs- 
chirurgischen Fälle  weisen  alle  Geschosse  oder  Theile  derselben  auf.  Bei 
der  Arbeit  flog  dem  Verletzten  Eisen  oder  Baumrinde  ins  Auge  oder  er  sttirzle 
mit  dem  Gesicht  in  ein  AVerkzeug,  welches  er  gerade  in  der  Hand  hielt.  Bei 
den  aus  Fahrlässigkeit  begangenen  Körperverletzungen  finden  wir  Stückchen 
von  Holz,  eine  Fleuretspitze,  eine  Pfeilspitze  etc. ;  bei  den  im  Streite  zugefügten 
Verwundungen  spielen  diejenigen  Gegenstände  eine  Hauptrolle,  welche  gerade 
am  nächsten  zur  Hand  sind;  dem  entsprechend  finden  wir  Griffe  von  Schirmen, 
in  auffallender  Zahl  aber  Pfeifenspitzen  aus  dem  verschiedensten  Material.  Die 
Gruppe  der  durch  Zufall  erlittenen  Verletzungen  zeigt  die  grösste  Mannig- 
faltigkeit der  Fremdkörper :  Glas,  Stroh,  Pfeifenspitzen,  Eisenspitzen,  Messer- 
klingen, Stricknadeln;  Elfenbeinspitzen,  Zündhütchen,  vorwiegend  aber  Holz- 
stückchen. Hinsichtlich  des  Hergangs  der  einzelnen  Fälle  dieser  Gattung  ver- 
weise ich  auf  die  Details  der  angeführten  Krankengeschichten. 

In  der  Regel  wird  nur  ein  Fremdkörper  vorgefunden.  In  den  wenigen 
Ausnahmsfällen  handelt  es  sich  wohl  zum  Theil  um  das  Zerbrechen  eines  Gegen- 
standes innerhalb  der  Orbita,  entweder  während  der  Verletzung  i)  selbst  oder 
bei  den  Extraclionsversuchen^)  ;  zum  Theil  sind  in  der  That  verschiedene 
Fremdkörper  gleichzeitig  eingedrungen  3) ,  namentlich  scheint  dies  bei  Glas- 
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1)  Vergl.  White  1.  c.   Mackenzie  1.  c.  Obs.  238  u.  a. 

2)  Langet  1832.  1.  c. 

3)  Vergl.  LAW.SON,  Lancet  1865.  21.  Septbr. 
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splittern  vorzukommen,  deren  zwei^),  auch  wohl  fünf  2),  bei  einem  Individuum 
exlrahirt  wurden.  Den  Fall  von  Collette^),  in  welchem  nach  und  nach  Uber 
200  Splitter  zum  Vorschein  gekommen  sein  sollen,  die  zusammen  ca.  13  Gramm 
wogen,  hat  Geissler^)  treffend  als  Simulation  gekennzeichnet. 

Was  die  Grösse  der  Fremdkörper  angeht,  so  schwankt  dieselbe  in  den 
angeführten  Beobachtungen;  von  Erbsengrösse^)  bis  zu  10  Centimeter 6) ,  ja  bis 
1/.^  Fuss  Länge  Dieselbe  ist  für  die  Symptomatologie,  sowie  für  die  Therapie 
von  praktischer  Bedeutung  und  es  ist  deshalb  auch  von  Werth,  das  Durch- 
schnittsmaass  von  der  Tiefe  der  Augenhöhle  zu  kennen. 

MERKELS)  nimmt  beicannilicli  die  durchschnitUiciie  Tiefe  der  Augenhöhle,  von  der  Ge- 
sichtsöfTnmig  bis  zum  Foramen  opticum  auf  Grund  von  je  10  Messungen  an  Schädeln  der  Göl- 
tinger anatomischen  Sammlung,  beim  Mann  zu  43  mm,  beim  Weibe  zu  40,5  mm  an,  während 
Luschka  bei  »seinen  dolichocephalen  Schwabenschädeln«  ein  wesentlich  grösseres  Maass, 
nämlich  47  mm  erhielt.  Bei  Kindern  ist  die  Tiefe  der  Augenhöhle  natürlich  kleiner  und  je 
nach  dem  Alter  verschieden.  Geissler9)  fand  dieselbe  an  der  Leiche  eines  l'/j jährigen 
Mädchens  zu  1 "  2  bis  3"'  sächsisch. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche  der  Fremd- 
körper durch  sein  Verweilen  in  der  Orbita  hervorruft,  sind  theils  rein  mecha- 
nischen Ursprungs ,  theils  bestehen  sie  in  entzündlicher  Reaction.  Die  erste- 
ren  fallen  im  Wesentlichen  zusammen  mit  den  bei  Verletzung  der  orbitalen 
Weichtheile  überhaupt  beobachteten  Continuitätstrennungen.  Ob  der  dauernde 
Druck  des  zurückgebliebenen  Corpus  alienum  irgend  w  elche  charakteristischen 
Veränderungen  hervorbringt,  ist  nicht  bekannt;  wahrscheinlich  äussert  sich 
seine  Wirkung  nur  symptomatisch  und  zwar  vorzugsweise  als  Beweglichkeil5- 
störung  oder  Verdrängung  des  Augapfels  und  ferner,  direct  oder  indirect,  als 
temporäre  Sehstörung. 

Man  sollte  annehmen,  dass  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  in  der 
Hegel  eine  beträchtliche  Reaction  mit  sich  bringen  müsse.  Dem  entspricht 
indessen  die  klinische  Erfahrung  nicht.  Die  angeführten  Beobachtungen  geben 
freilich  nur  zum  Theil  über  diese  Frage  Aufschluss,  so  dass  eine  exacte  sta- 
tistische Beantwortung  derselben  vor  der  Hand  nicht  möglich  ist:  unmerhm 
sind  aber  diejenigen  Fälle ,  in  welchen  ausdrücklich  nur  von  emer  germgen 
Eiterung  oder  gar  von  völliger  Einheilung  die  Rede  ist,  relativ  so  häufig,  dass 
es  mir  den  Eindruck  macht,  als  wenn  in  der  That  die  in  die  Augenhöhle  em- 
gedrun^enen  Corpora  aliena  weniger  zur  Eiterung  disponiren  als  solche  an 
anderen  Körperstellen.  Die  Ursache  hiervon  dürfte  in  den  oben  besprochenen 
anatomischen  Verhältnissen  liegen,  welche  den  Lufteintritt  zu  den  Orbital- 
wunden  erschweren.  Selbstverständlich  rufen  die  einheilenden  Fremdkörper 
hier  ebensowohl  wie  anderswo  eine  entzündliche  Reaction  hervor.   Wenn  die- 


1)  Fronmüller  1.  c. 

2)  Hardt  1.  c. 

3)  Annalcs  d'ocul.  1850.  1. 

4)  1.  c.  p.  228. 

5)  Hardy  1.  c. 


6)  Pagenstecher  l.  c. 

7)  Perct  1.  c. 

8)  S.  dieses  Handbuch  1.  p.  11  u.  12. 

9)  1.  c.  p.  220. 
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selbe  in  diesem  Falle  auch  nicht  zur  Eiterung  führt,  so  stellt  sie  doch  eine  Ent- 
zündung niederen  Grades  dar,  welche  sich  zuweilen  bis  zu  einer  derben  Infil- 
tration des  benachbarten  Gewebes  steigert.  Unter  Umständen  kommt  es  zu 
einer  förmlichen  Einkapselung ,  welche  sich  bei  der  Exlraction  störend  gelten 
machen  kann. 

Die  Symptomatologie  ist  in  frischen  Fällen  ziemlich  constant  und 
damit  die  Diagnose  einfach. 

Eine  Knabe  war  von  einem  Baume  in  eine  Hecke  gefallen.  Man  fand  einen  nahe  dem 
rechten  inneren  Augenwinkel  durch  das  untere  Lid  eingedrungenen  noch  etwas  über  die 
Haut  hervorragenden  Körper  von  rundlicher  Form,  welcher  sich  nach  der  Ausziehung  als  ein 
theilweise  mit  Rinde  bedeckter  Zweig  auswies.  Der  Bulbus  war  nach  aussen  und  oben  ver- 
schoben und  in  dieser  Richtung  flxirt.  Das  Sehvermögen  normall). 

Hier  war  das  Trauma  evident,  die  Wun-de  der  Weichtheile  offen,  an  der 
Prädilectionsstelle,  dem  inneren  Augenwinkel  und  in  ihr  sah,  resp.  fühlte 
man  den  Fremdkörper,  welcher  sein  Eingedrungensein  in  das  Orbitalgebiet 
durch  Verdrängung  des  Augapfels  verrieth.  Nicht  ganz  so  einfach  aber  immer- 
hin noch  leicht  zu  erkennen  ist  der  Fremdkörper ,  wenn  er  auch  nicht  hervor- 
ragt, aber  wenn  man  ihn  durch  die  noch  offene  Wunde  mittelst  der  Sonde 
fühlen  kann. 

Ein  Kind  von  5  bis  6  Jahren  war  8  Tage  vor  der  Vorstellung  durch  ein  Zündhütchen 
am  Auge  verletzt  worden.  Dicht  unter  dem  Augenbrauenbogen  in  der  Nähe  des  Nasalendes 
befand  sich  eine  unscheinbare  mit  Krusten  bedeckte  Hautwunde.  Hier  fühlte  der  Finger  eine 
teigige,  beim  Eindrücken  an  Resistenz  zunehmende  Geschwulst.  Die  Augenmuskelthätigkeit 
war  nach  verschiedenen  Seiten  hin,  besonders  nach  oben  behindert  und  der  Bulbus  wohl  um 
2  Linien  prominenter.  Durch  eine  in  die  Wunde  eingeführte  Sonde  fühlte  man  in  der  Tiefe 
von  Zoll  einen  verdächtigen  V^iderstand.  Da  die  Weichtheile  die  Sonde  fest  umschlossen, 
so  war  ein  ausreichender  Zugang  ohne  Erweiterung  des  Wundcanals  unmöglich.  Nachdem 
dieser  mittelst  eines  geknöpften  Bisturis  hergestellt  worden  war,  gelang  es  mit  dem  Sonden- 
knopf, ein  grosses  Stück  Zündhütchen  zu  entfernen.  Darnach  ging  die  Heilung  rasch  von 
Statten  und  war  in  drei  Wochen  vollendet 2). 

Aus  dieser  Beobachtung  ersehen  wir  den  diagnostischen  Werth  der 
Sondenuntersuchung,  welcher  noch  mehr  in  nachstehendem  Falle  durch 
die  Folgen  ihrer  Nichtanwendung  in  die  Augen  springt. 

Ein  Herr  war  im  Streite  von  .seinem  Gegner  mit  einer  kurzen  hölzernen  Pfeife  gegen 
das  rechte  Auge  geschlagen  worden.  Die  Pfeife  brach  ab,  imd  ein  Theil  blieb  im  unteren 
Allgenlide  stecken ,  welcher  von  dem  Verletzten  selbst  herausgezogen  wurde.  Da  man  das 
Mundstück  am  Boden  fand ,  so  nahm  man  an ,  dass  kein  Corpus  alienum  in  der  Wunde  sei 
und  nähte  dieselbe  zu.  Die  Heilung  ging  zwar  ungestört  von  Statten,  aber  es  blieb  ein  Ectro- 
pium des  unteren  Lides  mit  entzündlicher  Anschwellung  desselben,  Doppeltsehen  und  Seh- 
schwäche des  verletzten  Auges  zurück.  Nicht  ganz  4  Wochen  nach  dem  Vorfalle  consultirte 
mich  der  Patient.  Ich  fand  an  der  äusseren  Hälfte  des  rechten  unteren  Lids  eine  unregel- 
mässige  frische  Hautnarbe,  das  Lid  selbst  ectropionirt,  die  Schleimhaut  stark  gewulstet  und 
geschwellt.  Der  Bulbus  war  ein  wenig  vorgetrieben  und  nach  oben  gedrängt.  Die  Beweg- 
lichkeit nach  aussen,  nach  aus.sen-unlen,  besonders  aber  direct  nach  unten  stark  becinträch- 


1)  Vergl.  Faber  1.  c. 

2)  S.  v.  Gräfe  1.  c. 
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tict.  Der  Beweglichkeitsstörung  entsprechend  empfand  der  Verletzte  im  ganzen  Blickfelde 
Doppelbilder.  Die  Sehschärfe  war  auf  5/ioo  herabgesetzt;  Störung  in  der  Farbenempfindung 
war  keine  vorhanden.  Der  Augenspiegel  ergab  eine  leichte  Verschleierung  der  Papillen- 
grenzen  und  einen  geringen  Grad  von  venöser  Hyperämie.  Bei  Betastung  des  unteren  Lids 
fühlte  man,  dass  die  Hautnarbe  nach  hinten  direct  in  eine  umfangreiche  und  sehr  derbe 
Anschwellung  überging,  welche  sich  unter  den  Bulbus  in  die  Tiefe  erstreckte. 

Aus  den  angeführten  Symptomen  ging  hervor,  dass  ein  Fremdkörper  unterhalb  des 
Bulbus  in  der  Orbita  vorhanden  sein  musste.    Ein  tiefer,  mit  dem  unteren  Orbitalrande 
paralleler  Schnitt  durch  die  Hautnarbe  führte  sofort  auf  einen  harten  Körper.  Derselbe  war 
mit  einer  derben  entzündlichen  Schicht  umgeben,  welche  ausgiebig  incidirt  wurde,  um  sein 
vorderes  Ende  frei  zu  legen.  Doch  gab  er  gewöhnlichen  starken  Pincetten  nicht  nach  und  folgte 
erst  einem  ziemlich  kräftigen  Zuge  mittelst  einer  Zahnzange.    Das  extrahirte  Corpus  alienum 
erwies  sich  als  ein  21  mm  langes,  7  mm  dickes  Sfuck  der  Pfeifenspitze,  welches  mit  seinen 
Bruchflächen  genau  in  die  noch  vorhandenen  übrigen  Theile  der  Pfeife  passte.  Unmittelbar 
nach  der  Operation  trat  eine  wesentliche  Verminderung  in  der  Dislocation  und  der  Beweg- 
lichkeitsbeschränkung des  Bulbus  ein,  jedoch  blieb  noch  ein  kleiner  Rest  zurück ,  welcher 
sich  erst  allmälig  mit  dem  Ectropium  und  der  Anschwellung  der  Schleimhaut  verlor.  8  Tage 
nach  der  Operation  war  das  Sehvermögen  auf  ^ko  gestiegen  und  nahm  im  Verlaufe  der  näch- 
sten 4  Wochen  noch  bis  zu  is/vo  zu.   Auf  diesem  Standpunkt  ist  es  geblieben.   Sonstige  Stö- 
rungen hat  die  Verletzung  nicht  hinterlassen ;  auch  die  leichte  venöse  Hyperämie  der  Papille 
verschwand. 

Die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  wäre  hier  zweifelsohne  durch  eine 
einzige  Sondenuntersuchung  sofort  constatirt  worden  und  seine  Extraclion,  ehe 
er  durch  die  ihn  umschliessenden  entzündlichen  Massen  fixirt  war,  leicht  aus- 
führbar gewesen.  Der  Fall  ist  aber  ausserdem  in  mehrfacher  Beziehung  lehr- 
reich, namentlich  durch  die  diagnostische  Sicherheit,  welche  er  trotz  des  Ver- 
decktseins des  Fremdkörpers  bot. 

Dieselbe  resultirte  aus  der  Coincidenz  mehrerer  werthvoller  Symptome. 
Zunächst  erwies  die  Anamnese  und  die  Inspection,  dass  eine  Verletzung  in 
der  Umgebung  des  unteren  Lids  stattgefunden  hatte.  Den  Nachweis,  dass 
überhaupt  ein  Trauma  eingewirkt  habe,  selbst  wenn  über  den  Hergang  des- 
selben nichts  Näheres  eruirt  und  eine  Narbe  in  den  Weichtheilen  nicht  aufge- 
funden werden  kann ,  vermissen  wir  kaum  jemals,  selbst  nicht,  w^enn  es  sich 
um  einen  in  frühester  Jugend  stattgehabten  Vorfall  handelt  i).  Em  zweites 
wichtiges  Zeichen  war  die  umschriebene  Anschwellung,  welche  man 
am  Orbitalrande  und  nach  der  Tiefe  der  Augenhöhle  hin  fühlte^  Dieselbe  wird 
hervorgebracht  durch  den  Fremdkörper  und  die  entzündlichen  Producte,  welche 
denselben  umgeben,  wobei  der  erstere  als  harter  Kern  der  Masse  dem  tasten- 
den Finger  zuweilen  ein  eigen thümliches  Gefühl  zunehmender  Resistenz  beim 
Druck  in  die  Tiefe  verleiht  2),  welches  auch  in  unserem  Falle  vorhanden  war. 
Abgesehen  davon  ist  die  fühlbare  Anschwellung  3)  unter  den  obwaltenden  \er- 
häUnissen  schon  an  und  für  sich  von  grosser  diagnostischer  Bedeutung,  worauf, 
so  viel  ich  weiss,  zuerst  Poland  ")  hingewiesen  hat. 


1)  S.  Lenoir  1.  c. 

2)  Vergl.  auch  v.  Gräfe  1.  c. 

a  hard  circumscribed  inflammatory  swelling. 
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In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es  nun  aber,  wenn  sich  auch  anfangs  die 
Hautwunde  mit^)  oder  ohne  Kunsthülfe  geschlossen  hat,  nachträglich  zur  Eiler- 
bildung. Dies  kann  wenige  Tage^)  nach  der  Verletzung ,  unter  Umständen 
auch  erst  nach  Monaten  3),  selbst  nach  Jahren 4)  geschehen.  Die  Eiterung  bricht 
sich  dann  entweder  spontan  nach  aussen  Bahn  und  stellt  so  eine  Fistel  dar, 
oder  sie  präsentirt  sich  unter  dem  Bilde  eines  Orbitalabscesses.  Die  secun- 
däre  FistelöfFnung  gestattet  uns  natürlich  ebenso  wie  diejenigen  Fälle,  in  wel- 
chen die  Wunde  der  äusseren  Weichtheile  niemals  verheilt  war,  eine  Sonden- 
untersuchung ,  welche  die  Diagnose  sichert.  In  derselben  günstigen  Lage  be- 
finden wir  uns,  wenn  wir  den  Abscess  eröffnet  haben. 

Eines  der  constantesten  Symptome  ist  die  Dislocation  und  Beweg- 
lichkeitsstörung des  Bulbus.  Dieselbe  fehlt  natürlich  bei  sehr  kleinen 
Fremdkörpern  und  wird  allerdings  nicht  jedesmal  speciell  angegeben ,  aus- 
drücklich vermisst  wird  sie  indessen  nur  in  zwei  Fällen.  In  dem  einen  war 
das  Auge  amaurotisch  und.  es  kann  deshalb  sehr  wohl  durch  den  Wegfall  der 
Doppelbilder  eine  geringe  Motilitätsstörung  verdeckt  worden  sein;  in  dem 
anderen  ^]  handelte  es  sich  um  einen  wenig  voluminösen  Gegenstand ,  eine 
dünne  Stricknadel ,  welche  möglicherweise  gar  nicht  einmal  in  das  eigentliche 
Gebiet  der  Orbita  eingedrungen  war ,  sondern  wahrscheinlich  das  Thränenbein 
vor  dem  Ansalze  des  Septum  orbitale  durchbohrt  hatte. 

Der  Häufigkeit  des  genannten  Symptoms  entspricht  seine  diagnostische 
Bedeutung.  Eigenthümlich  dem  Fremdkörper  zugehörend  ist  aber  nur  die- 
jenige Beweglichkeitsbeschränkung  oder  Dislocation ,  welche  er  durch  sein 
Volumen  verursacht.  Der  Grad  der  Motilitätsstörung  etc.  ist  indessen  dem 
letzteren  nicht  immer  conform,  insofern  er  durch  verschiedene  Ursachen  ver- 
mehrt werden  kann.  Einmal  durch  eine  gleichzeitige  Orbitalblulung ,  dann 
durch  die  nachträgliche  Ansammlung  entzündlicher  Producle  und  schliesslich 
durch  die  Mechanik  der  Verletzung  selbst.  Auf  diese  letztere  Weise  kann  es 
kommen,  dass  der  Augapfel  im  Momente  des  Traumas  durch  eine  hebelartige 
Wirkung  des  verletzenden  Gegenstandes  in  höherem  Grade  dislocirt,  resp. 
luxirt  wird,  |als  der  blossen  Masse  des  in  der  Augenhöhle  zurückbleibenden 
Fremdkörpers  entspricht  und  dass  er  in  diesem  Zustand  verharrt  ^)  ;  oder  aber 
der  verletzende  Gegenstand  dislocirt  den  Bulbus  während  der  Verwundung 
und  fixirl  ihn  in  dieser  Lage  s),  indem  er  selbst  in  einer  der  Wandungen  stecken 
bleibt. 

Was  die  durch  die  Gegenwart  des  Fremdkörpers  hervorgerufenen  Seh- 
störune  en  angeht,  so  zeichnen  sich  dieselben  durch  ihren  vorübergehenden 
Charakter  aus.    Diejenigen  Fälle ,  in  welchen  das  Sehvermögen  bei  völliger 


1)  Lawson.  Lancel  1.  c; 

2)  SÄmisch  1.  c. 

3)  Capelletti  1.  c. 

4)  E.  Jäger  1.  c.   Desmahres  1.  c. 

3)  Vergl.  Horst.   Mackenzie  I.  c.  Obs.  37. 

6)  Vergl.  Rothmund,  Deutsche  Klinik.  1.  c. 

7)  Vergl.  White  1.  c.  und  Bell  1.  c. 

8)  Vergl.  Teilrinc  1.  c.  Dieser  Fall  stellt  zugleich  noch  ein  Beispiel  von  Dislocation  des 
Augapfels  nach  hinten  und  unten  dar. 
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Integrität  des  Bulbus  auch  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  aufgehoben 
blieb,  sind  nicht  anders  als  durch  eine  Zusammenhangstrennung  des  Selmerven 
zu  erklären').  Wenn  aber  nach  der  Extraction  eine  Verbesserung  oder  völlige 
Wiederherstellung  der  S  beobachtet  wird ,  so  dürfen  wir  annehmen ,  dass  die 
Gegenwart  des  Corpus  alienmn  die  Sehstörung  verschuldete  oder  wenigstens  an 
derselben  in  erheblicher  Weise  Antheil  nahm.  Derselbe  kann,  wie  wir  oben 
sahen,  ein  directer  oder  ein  iudirecter  sein.  Auf  einen  directen  Einfluss 
schliessen  wir,  wenn  die  Sehkraft  unmittelbar  nach  Entfernung  des  Fremd- 
körpers wiederhergestellt  2),  resp.  gebessert 3)  wurde,  oder  wenn  die  S,  so 
lange  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  dauerte ,  in  besonders  hohem  Grade 
geschwächt  4),  eventuell  völlig  aufgehoben  war 5). 

Die  Pathogenese  dieses  Zustandes  ist  durch  das  vorliegende  Beobach- 
tungsmaterial noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Selbstverständlich  ist  die  Seh- 
störung auf  den  Druck  des  Fremdkörpers  zurückzuführen;  ob  aber  dieser 
Druck  den  Augapfel ,  oder  im  Wesentlichen  den  Sehnerven  trifft  und  ob  er 
ferner  durch  Störung  der  Circulation  oder  dilrch  directe  mechanische  Beein- 
trächtigung der  Nervenleitung  wirkt,  das  Alles"  bleibt  vor  der  Hand  noch  dahin 
gestellt.  Die  Präsumption  ist  allerdings  dafür,  dass  der  Druck  den  Sehnerven 
selbst  belastet ;  dafür  spricht  unter  Anderem  namentlich  die  Längenausdehnung 
der  in  den  betreffenden  Fällen  extrahirten  Fremdkörper. 

Die  in  directen  Sehstörungen  sindtheils  mechanischen  Ursprungs,  theils 
sind  sie  die  Folge  der  Entzündung.  Zu  den  ersteren  gehört  der  Fall  von  White 
(1.  c),  in  welchem  die  S  unmittelbar  nach  Reposition  des  luxirten  Bulbus 
wiederhergestellt  wurde ,  ehe  noch  der  Fremdkörper  selbst  entfernt  worden 
war;  zu  den  letzteren  zählen  alle  diejenigen  Formen,  in  welchen  sich  die 
Functionsstörung  nach  und  nach  mit  der  Abnahme  der  retrobulbären  Entzün- 
dung völlig  oder  theilweise  wieder  ausgleicht.  In  manchen  Fällen  dieser  Gat- 
tung dürfte  zugleich  der  mechanische  Druck  eine  Rolle  spielen. 

Augenspiegelbefunde  besitzen  wir  nur  zwei.  In  dem  einen  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  von  einem  Orbitalabscess  abhängige  Nelzhautablösung  6) ,  bei 
dem  anderen  zeigten  sich  leichte  Verschleierung  der  Papillengrenze  und  geringe 
venöse  Hyperämie ,  wahrscheinlich  ebenfalls  in  Folge  von  entzündlicher  Theil- 
nahme  des  Sehnerven . 

Zuweilen  werden  auch  Störungen  im  Gebiete  sensitiver  Nerven 
beobachtet.  Dieselben  sind  theils  auf  eine  wirkliche  Verletzung  des  betreffen- 
den Nerven ,  zum  Theil  wiederum  auf  den  blossen  Druck  des  Fremdkörpers 
zurückzuführen.  Zu  den  ersteren  gehört  wahrscheinlich  der  Verlust  der  Haut- 
sensibilität In  der  Frontalgegend  mit  gleichzeitiger  Schmerzhaftigkeil  derselben 
im  Hardy'schen  Falle,  sowie  die  nachträgliche  Infraorbitalneuralgie,  welche 
Sämisch  constatirte;  zu  der  zweiten  Kategorie  zählen  diejenigen  Fälle,  in  wel- 


1)  Vergl.  Gendhon  1.  c.  und  Teilrikc  1.  c. 

2)  Vergl.  Bell  1.  c. 

3)  Eigene  Beobachtung. 

4)  Beer  1.  c. 


5)  E.  Jager  1.  c. 

6)  Vergl.  Berlin  1.  c. 

7)  S.  die  ob.  niitgeth.  eigene  Beobachtung. 
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eben  continuirliche  i)  oder  durch  eine  bestimmte  Kopflage  2)  hervorgebrachte 
Schmerzen,  vielleicht  auch  reflectorischer  Lidkrampf ■<)  unmittelbar  nach  der 
Extraction  verschwanden. 

Zweimal  unter  12  Fällen  wurde  ein  specifischer  Geschmack  nach  Tabak 
bei  Anwesenheit  von  Pfeifenspitzen  von  den  Patienten  angegeben^). 

Beim  Verdacht  auf  Eisensplitter  in  der  Orbita  empfiehlt  GeisslerS)  nach 
dem  Vorgange  Aihselmier's  die  Annäherung  einer  an  einen  Faden  aufgehangenen 
Magnetnadel.   Dieser  diagnostische  Behelf  dürfte  in  der  Regel  überüUssig  sein. 

Ausnahmweise  nimmt,  selbst  wenn  der  Fremdkörper  auf  die  Orbita 
beschränkt  ist,  das  Allgemeinbefinden  in  Form  von  vorübergehender 
Bewusstlosigkeit  Antheil.  Dies  scheint  indessen  nur  in  solchen  Fällen  vorzu- 
kommen, in  welchen  die  vis  a  tergo  sehr  gross  ist  und  zugleich  eine  Erschütte- 
rung des  Schädels  hervorruft  ^) . 

Einmal  wurde  Tetanus  mit  tödtlichem  Ausgange  beobachtet^). 

Wenn  der  Fremdkörper  eine  gewisse  Grösse  überschreitet,  so  kann  er 
natürlich  nicht  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  in  der  Orbita  Platz  finden  und  er 
muss  dann  die  Grenzen  derselben  in  irgend  einer  Richtung  überragen.  Dies 
ist  aber  nicht  allein  von  seiner  Längenausdehnung  abhängig,  sondern  auch 
wesentlich  davon,  in  welcher  Richtung  er  vorwärts  gedrungen  ist.  Unter 
diesen  Umständen  durchbohrt  er  entweder  das  die  Spalten  ausfüllende  Gewebe 
oder  die  Wandungen  selbst  und  demgemäss  compliciren  sich  die  soeben  bespro- 
chenen Symptome.  Handelt  es  sich  um  die  innere  oder  die  untere  Wand  — 
die  äussere  und  die  Fismra  orbitalis  inferior  kommen  weniger  in  Betracht  —  so 
stellen  sich  Blutungen  aus  Mund  und  Nase,  eventuell  Emphysem  der  Lider 
und  der  Orbita  ein.  Dringt  er  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  oder  durch 
das  Orbitaldach,  so  treten  die  bei  der  Fractur  des  letzteren  besprochenen  cere- 
bralen Symptome  auf.  Eine  systematische  Unterscheidung  dieser  beiden  Durch- 
gangsstellen ist  unmöglich.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  von  grossem  Werth, 
die  Länge  des  Fremdkörpers  und  seine  Richtung  wenigstens  annähernd  zu 
kennen.  Ueber  den  ersten  Punkt  hat  man  ausnahmsweise  Aufschluss  erhalten, 
wenn  man  die  Grösse  des  verletzenden  Gegenstandes  vorher  genau  kannte, 
z.  B.  wo  es  sich  um  eine  abgebrochene  Fleuretspitze  handelte  »).  In  der  Regel 
aber  fehlt  hierfür  jeder  Anhalt.  Ueber  den  zweiten  Punkt  orientirt  uns  einiger- 
maassen  schon  die  Lage  der  äusseren  Wunde ,  namentlich  aber  die  Sondirung 
des  Wundcanals,  wenn  es  möglich  ist,  die  Sonde  neben  dem  Fremdkörper  vor- 
zudrängen. 

Ein  weiteres  Zeichen  für  die  Verletzung  einer  Orbitalwand  ist  die  Unbe- 
weglichkeit  des  Fremdkörpers.  Dieselbe  stellt  sich  gewöhnlich  erst  beim 
Versuch  der  Extraction  heraus.    In  frischen  Fällen  ist  dieses  Symptom  sehr 


1)  Lyster  l.  c.    Bresciana  de  Borsa  1.  c.    Jager  l.  c. 

2)  dolbeau  1.  c. 

3)  Lyster  1.  c.  '  ' 

4)  White  1.  c.    Borel  1.  c. 

5)  I.  c.  pag.  224.    Vergl.  auch  Mc.  Keown,  Dublin  Journal  of  med.  Science.  Spt.  1876. 

6)  Jäger  1.  c.   Sämisch  1.  c. 
V)  Hulke  1.  c. 

8)  Percy  1.  c. 
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werthvoll ,  insofern  es  nur  auf  ein  Festsitzen  des  Coiyus  alienum  in  den  natür- 
lichen oder  arli^ciellen  Spalten  des  Knochens  zu  beziehen  ist;  in  älteren  Fällen 
ist  seine  diagnostische  Bedeutung  problematisch,  weil  die  Fixation  auch  durch 
entzündliche  Einkapselung  oder  durch  Osteophytenbildung  i)  herbeigeführt  sein 
kann. 

Die  Behandlung  der  Fremdkörper  als  solcher  besteht  in  der  Extrac- 
tion.  Dieselbe  ist  in  der  Regel  immer  vorzunehmen.  Die  Gründe  dazu 
liegen  nicht  allein  in  der  entzündlichen  Reaction  und  der  mit  derselben  ver- 
bundenen Schmerzhaftigkeit,  sondern  hauptsächlich  darin,  dass  die  Gegenwart 
des  Fremdkörpers  fast  ausnahmslos  die  normale  Funtionirung  des  betroffenen 
Augapfels  aufhebt.  Dies  geschieht  sowohl  durch  directe  als  indirecte  Vermm- 
derung  der  Sehkraft,  noch  häufiger  durch  das  Doppeltsehen,  welches  die  Ver- 
drängung des  Bulbus  gerade  bei  sonstiger  Integrität  desselben  hervorruft. 

Wenn  wir  die  Extraction  durchschnittlich  für  angezeigt  halten,  so  ist 
damit  nicht  gesagt,  dass  sie  um  jeden  Preis  vorzunehmen  sei.  In  frischen  Fällen 
freilich  und  bei  zugänglichen,  lose  sitzenden  Fremdkörpern,  welche  das  Orbital- 
gebiet nicht  überragen,  ist  sie  mit  keiner  Gefahr  verbunden  und  ruft  auch  kaum 
je  eine  Reaction  hervor.  Nicht  selten  aber  steigert  der  operative  Emgriff  mo- 
mentan eine  schon  exislirende  retrobulbäre  Entzündung,  selbst  wenn  dieselbe 
nur  in  den  niedrigsten  Graden  vorhanden  war.  Diese  Steigerung  nimmt  übri- 
gens, wie  es  scheint,  niemals  einen  für  den  Augapfel  oder  das  Allgemein- 
befinden gefährlichen  Grad  an,  wenigstens  ist  mir  weder  aus  der  Literatur 
noch  aus  eigener  Erfahrung  eine  derartige  Beobachtung  bekannt. 

Aber  es  giebt  Umstände,  unter  welchen  die  Extraction  überflüssig  erscheint 
und  dies  dürfte  dann  der  Fall  sein,  wenn  der  Augapfel  phthisisch  oder  erbhn- 
det,  der  Fremdkörper  eingeheilt  und  der  Patient  mehr  oder  weniger  frei  von 
subjectiven  Beschwerden  ist.  In  diesem  Sinne  möchte  ich  mich  der  Ansicht 
Martini's2)  anschbessen,  dass  man  die  in  der  Orbita  eingedrungenen  und  da- 
selbst festgeheilten  Kugeln  nicht  aufsuchen  und  frühzeitig  extrahiren  soll. 

Anders  ist  es  mit  denjenigen  Fremdkörpern,  welche  in  den  W andungen 
festsitzen.    Ragt  ein  solcher  nur  in  eine  der-Gesichtshöhlen  hinein   so  bringt 
die  Extraction,  auch  wenn  sie  nicht  anders  als  ^'^'^''^''''''^''1,^'' ^^^^^^ 
fractur  durchgeführt  werden  kann,  ausser  einer  beträchthchen  Blutung«)  ..h 
keinen  nennenswerthen  Nachtheil  und  ist  deshalb  unbedmgt  ^-«^^^^^^e^^^  J 
dagegen  in  das  Cavum  crcmii  eingedrungen,  so  kann  die  gewaltsame  Entfer- 
nung unmittelbar  lebensgefährlich  werden.    In  dem  Falle  von  Dhmocrs  (l  c.) 
wl'der  Patient,  ein  iOjälriges  Kind,  ca.  6  Wochen  lang  ^^^l^ ^^^^^^^^'^^^ 
,imhereesan«en     Sofort  nach  der  Extraction  wurde  er  von  Conyulsionen  er 
SSferschi!d  binnen  einer  Viertelstunde,  wal.-scheinlich  inj^ge  einer 
rntracraniellen  Blutung.  In  dem 

Fremdkörper  17  Jahre  lang  in  der  Schädelhöhle,  ohne  dass  ein  einziges 
S  mptom  seine  Gegenwart  verrathen  hätte.  •  Der  Operation  folgten  unmittelbar 


^)  Vergl.  Bresciana  de  Borsa  1.  c. 

2)  Vergl.  Schmidl's  Jahrbücher.  No.  124.  p.  102.  1 

8)   DOLDEAÜ  1.  C. 
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schwere  Gehirnerscheinungea ,  welche  anfanglich  wieder  zurückgingen  ,  aber 
nach  einigen  Monaten  starb  die  Patientin  an  Meningitis  und  Encephalitis.  Es 
ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  beide  Male  der  operative  Eingriü' den  lethalen 
Ausgang  provocirle.  In  den  Fällen  von  Percy  und  Günther  (1.  c.)  hatte  die 
Extraclion  keinen  nachweisbaren  Antheil  an  dem  tödtlichen  Verlaufe  der  Ver- 
wundung;  im  Gegentheil  schien  im  ersteren  der  Patient  sich  sogar  zu  erholen 
und  starb  erst  6  Wochen  später,  angeblich  in  Folge  von  Unmässigkeit.  In  der 
Gintrac'schen  Beobachtung  (1.  c.)  war  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  sogar 
vom  günstigsten  Erfolg  gekrönt.  Der  Verletzte  genas  vollständig,  obgleich  das 
Messer  fast  2  cm  tief  in  den  Vorderlappen  eingedrungen  war.  Diese  scheinbar 
sich  widersprechenden  Thatsachen  können  uns  im  gegebenen  Falle  in  ein  pein- 
liches Dilemma  versetzen.  Sollen  wir  einen  durch  die  Orbita  in  das  Gehirn 
eingedrungenen  Fremdkörper  sitzen  lassen  und  dadurch  die  Chancen  der  intra- 
craniellen  Entzündung  vermehren ,  oder  sollen  wir  ihn  extrahiren ,  auf  die 
Gefahr  hin,  durch  diesen  Eingriff  vielleicht  noch  weitere,  verhängnissvollere 
Verletzungen  zu  induciren? 

Ich  glaube,  dass  die  allgemeine  chirurgische  Erfahrung  über  die  immerhin 
exceptionelle  Toleranz  des  Gehirns  gegen  Fremdkörper  uns  die  bestimmte 
Indication  giebt,  dieselben  in  allen  frischen  Fällen  zu  entfernen. 

Begegnen  uns  aber  Fälle  wie  der  Demours'sche  und  der  Pagenstecher'sche, 
in  welchen  der  Fremdkörper  wochen-  oder  jahrelang  erlragen  wurde ,  ohne 
Gehirnerscheinungen  hervorzurufen,  so  werden  wir  unsere  etwaigen  ophthal- 
mologischen Bedenken  unterdrücken  und  ihn  ruhig  stecken  lassen.  Dabei 
dürfen  wir  uns  nicht  verhehlen,  dass  diese  Einsicht  erst  ex  post  gewonnen 
worden  ist.'  Weder  Demoürs  konnte  vermuthen,  dass  die  immer  mehr  zum 
Vorschein  gekommene  und  schliesslich  ganz  lose  gewordene  Drathspitze  in  den 
Schädelraum  hineinragte,  noch  Pagenstecher,  dass  die  in  der  inneren  Wand 
festsitzende  Stricknadel  bis  zur  MeduUa  oblongata  vorgedrungen  war.  Wahr- 
scheinlich wären  Niemandem  von  uns  in  ähnlicher  Lage  jene  traurigen  Erfah- 
rungen erspart  geblieben,  aus  denen  wir  jetzt  Nutzen  ziehen. 

Was  das  Extractionsverfahren  angeht,  so  ist  in  den  gewöhnlichen  frischen 
|nd  zugänglichen  Fällen  der  Fremdkörper  einfach  an  seinem  hervorstehenden 
Ende  zu  fassen  und  in  der  der  vis  a  tergo  entgegengesetzten  Richtung. heraus  zu 
ziehen.  Man  muss  sich  aber  von  vorn  herein  auf  einigen  Widersland  gefasst 
machen  und  es  ist  deshalb  zweckmässig,  gleich  stärkere  Instrumente,  wie 
Korn-,  Zahnzangen  etc.  anzuwenden  oder  wenigstens  bei  der  Hand  zu  haben. 
Bei  Gegenständen,  welche  in  den  Orbitalwandungen  festsitzen,  muss  man 
eventuell  einen  starken  Zug  ausüben ,  bis  derselbe  nachgiebt  und  zu  diesem 
Zwecke  bedarf  man  zuweilen  namentlich  bei  glatten  Fremdkörpern  einer 
Messerklinge  etc.  sehr  fest  fassender  Werkzeuge,  selbst  Schmiedezangen  oder 
Schraubenzangen  u.  dergl.  Handelt  es  sich  nicht  um  das  Orbitaldach,  so  darf 
man  dreist  die  nothwendige  Kraft  anwenden ;  bei  diesem  aber  thul  man  gut, 
jede  brüske  Hantierung  zu  vermeiden  und  wenn  das  Corpus  alienum  einem 
gradlinigen  Zuge  nicht  gleicht  folgt,  durch  vorsichtige  hebeiförmige  oder  roti- 
i-ende  Bewegung  seine  Mobilisirung  anzustreben.  Dies  ist  besonders  bei  bieg- 
samen Gegenständen  geboten,  welche  durch  den  Widersland  der  Schädel- 
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knochen  innerhalb  des  Cavicm  cranii  eine  hakenförmige  Unibiegung  erfahren 
können . 

Hat  man  es  mit  zerbrechlichen  Körpern,  wie  Glas,  Tonpfeifen,  Holz,  Stroh- 
halmen zu  Ihun,  so  ist  es  zweckmässig,  nach  der  Exlraction  eines  Stückes  eine 
sorgfaltige  Sondenuntersuchung  vorzunehmen.  Kann  man  den  Fremdkörper 
nicht  durch  die  äussere  Wunde  fassen ,  so  erweitert  man  dieselbe  eventuell 
auch  den  Wundcanal  in  der  Tiefe.  Hat  sich  die  Wunde  der  bedeckenden 
Weichtheile  völlig  geschlossen,  so  schneidet  man  die '  letzteren  bis  auf  den 
Fremdkörper  ein  und  falls  derselbe  eingekapselt  ist,  sucht  man  durch  Incisionen 
in  die  entzündliche  Neubildung  wenigstens  sein  vorderes  Ende  frei  zu  machen. 
In  veralteten  Fällen  kann  es  nothwendig  werden,  eine  partielle  Resection  der 
Orbitalwände  vorzunehmen  2) ;  in  anderen  Fällen,  in  welchen  er  die  Wandungen 
durchbohrt  hatte ,  musste  er  durch  einen  Einschnitt  in  den  Gaumen  3)  entfernt 
werden  oder  er  schaffte  sich  spontan  einen  Weg  in  die  Rachenhöhle,  aus  wel- 
cher er  ausgeworfen  wurde  *) .  "  •     •  u 

Die  weiteren  Verletzungen  der  orbitalen  Weichtheile ,  soweit  sie  nicht 
durch  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern  bedingt  werden,  gehen  den  Bewe- 
gungsapparat und  den  Sehnerven  an.  Von  speciellen  Verletzungen  der 
sensiblen  Nerven  ist  mir  ausser  dem  im  vorigen  Paragraphen  und  bei  den 
Fracturen  der  Orbitalwände  Mitgetheilten  nichts  bekannt  geworden  . 

§  46.  Die  Läsionen  des  Bewegungsapparates  treffen  fast  immer  die 
Augen-Muskeln.  Wenn  auch  bei  umfänglichen  Verwundungen  die  Ver- 
zweigungen der  Nerven  selbstverständlich  mit  betheiligt  sind,  so  haben  diese 
Nebenverletzungen  doch  keine  weitere  klinische  Bedeutung. 

Motilitätsstörungen,  welche  lediglich  auf  eine  Continuitätstrennung  der 
Nerven  zu' beziehen  wären,  habe  ich  in  der  Literatur  keine  gefunden.  Dagegen 
stehen  mir  zwei  eigene  Beobachtungen  zu  Gebote ,  welche  wohl  nicht  anders 
erklärt  werden  können. 

Einem  Herrn  war  auf  der  Jagd  ein  Schrotkorn  ins  rechte  Auge  geflogen.  Am  nächsten 
Tase  sah  ich  ihn.  '  Der  Bulbus  war  weich,  ein  wenig  aus  der  Augenhöhle  hervorgetneben, 
mit  einem  dicken  Walle  subconj^nctival  ergossenen  Blutes  umgeben.  Bewegungen  wenn 
auch  beschränkt,  so  doch  nach  allen  Seiten  ziemlich  ausgiebig  möglich  nur  nach  Aussen 
absolut  aufgehoben.  Neben  dem  innern  Cornealrande  eine  perforirende  Skleralwunde.  Die 
vordere  Kammer  mässig  mit  Blut  erfüllt.  Keine  Spur  von  Lichtempfindung.  E.ne  in 
die  Skleralwunde  eingeführte  Sonde  ging  in  der  Richtung  gerade  nach  hinten  durch  den 
ganzen  Bulbus  hindurch  und  Hess  sich  ohne  allen  Widerstand  4  cm  weit  bis  an  das  hinte  e 
Ende  der  äusseren  Orbitalwand  vorschieben.  Der  durchschossene  Augapfel  wurde  bald  leicht 
phthisisch,  der  orbitale  Bluterguss  resorbirte  sich  nach  und  nach,  ^^^^  f^^^^^^en  nach  oben 
innen  und  unten  wurden  wieder  annähernd  normal,  nur  diejenige  nach  Aussen  blieb  definitiv 
aufgehoben. 

Der  Schuss  war  mit  stärkerem  Hasenschrot  geschehen,  welches  hier  zu 
Lande  einen  durchschnittlichen  Durchmesser  von  4  mm  besitzt.  Da  ein  Korper 


;!  S;S:;ri.c.  S;äächver..iseichaufdieObs..und 
3)  MARCHETTI.  MACKENZIE  1.  0.  Obs.  35.  31  vou  Ott.ngen  s  1.  c. 
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von  dieser  geringen  Grösse ,  welcher  auf  die  innere  Fläche  des  M.  rectus  late- 
ralis in  seinem  hinierslen  Abschnitte  traf,  nicht  den  ganzen  Muskel  zerreissen, 
sondern  ihn  nur  durchbohren  konnte,  so  glaube  ich,  dass  die  völlige  und 
bleibende  Lähmung  desselben  durch  eine  Continuitiitstrennung  im  Stamme  des 
Nervus  abducens  zu  erklären  ist ,  eine  Annahme ,  welche  durch  die  Richtung 
des  Schusscanals  wesentlich  unterstützt  wird. 

Ein  3jäliriger  Knabe  war  vor  U  Tagen  in  ein  schmales  Eisen,  welches  er  in  der  Hand 
hielt,  gefallen.  Ziemlich  genau  in  der  Mitte  des  rechten  unteren  Lids  sieht  man  eine  frische, 
kaum  3  Linien  lange,  annähernd  horizontal  verlaufende  Narbe.  Das  Auge  ist  nach  unten  und 
nach  innen  unbeweglich;  kein  Exophthalmos.  Die  Pupille  erweitert  und  starr.  Gröbere 
Sehstörungen  waren  nicht  vorhanden.  Bei  wiederholter  Vorstellung  erwies  sich  der  Befund 
als  unverändert. 

Es  erscheint  unmöglich,  dass  ein,  nach  der  Ausdehnung  der  Narbe  zu 
schliessen,  so  schmales  Werkzeug  gleichzeitig  den  Rectus  medialis ,  den  Rectus 
inferior  und  den  Nervus  oculomotorius  sollte  verletzt  haben.  Die  einfachste  und 
naturgemässeste  Erklärung  liegt  in  der  Annahme  einer  Zerreissung  des  unter- 
sten Astes  des  Oculomotorius  jenseits  des  Abganges  der  Radix  brevis  zum 
Ganglion  ciliare. 

Diejenigen  Motilitätsstörungen,  welche  auf  eine  Läsion  des  Muskel- 
apparates zurück  zu  führen  sind,  scheiden  sich  in  solche  ohne  und  in  solche 
mit  Continuitätstrennung  der  Muskeln.  Bei  der  ersteren  beruht  die  Bewe- 
gungsstörung auf  einer  eigenthümlichen  Dislocation  des  Bulbus  nach  vorn  ,  der 
sog.  Luxation,  mit  gleichzeitiger  mechanischer  Behinderung  seiner  normalen 
Muskelaction.  Die  zweite  kann  ebenfalls  mit  Luxation,  sogar  mit  völliger  Ent- 
fernung des  Augapfels  aus  der  Augenhöhle  verbunden  sein,  die  eigentliche 
Motilitätsstörung  basirt  aber  auf  Zusammenhangstrennung  eines  oder  mehrerer 
Muskeln  und  charakterisirt  sich  durch  ihr  Fortbestehen ,  selbst  nach  Reposition 
des  Exophthalmos. 

Unter  Luxation  des  Bulbus  versteht  Mackenzie  i)  einen  Exophthalmos 
von  demjenigen  Grade,  dass  der  Augapfel  aus  der  Orbita  hervorgetreten  ist 
und  vor  dem  Septum  orbitale  liegt.  In  diesem  Sinne  gebraucht  er  auch  als 
synonym  für  »luxe«  die  Bezeichnung  »chasse  hors  de  l'orbite  «.  Wir  wollen 
hinzufügen,  dass  zur  Begriffsbestimmung  der  Luxatio  bulbi  noch  das  ätiologische 
Moment  des  Traumas  gehört.  Mackenzie  hebt  dies  nicht  ausdrücklich  hervor,. 
al)er  es  scheint,  dass  er  diese  Auffassung  als  selbstverständlich  voraussetzt!" 
>N  euer  gehört  dazu ,  dass  der  normale  Zusammenhang  des  Augapfels  mit  den 
Gebilden  der  Augenhöhle  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erhallen  ist.  Ist  dieser 
im  ^N  esentlichen  oder  vollständig  aufgehoben,  so  sprechen  wir  nicht  mehr  von 
einer  Luxation,  sondern  von  einer  Avulsion. 

Die  Luxatio  bulbi  bietet  folgendes  Bild:  Der  Augapfel  ist  in  der  Rich- 
tung der  Sehaxe  aus  der  Augenhöhle  hervorgetreten ,  während  die  Lider  sich 
hinter  ihm  zu  schliessen  suchen  und  ihn  dadurch  fixiren.  In  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  keine  gleichzeitige  Zusammenhangslrennung  der  Muskeln  vorliegt' 
hesteht  dann  die  Läsion  derselben  lediglich  in  einer  Dehnung  oder  Zerrung, 

')  S.  1.  c.  1.  p.  22  u.  p.  622. 
Handbuch  der  Ophthalmologie.  VI. 
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welche  ihre  normale  Function  so  gut  wie  aufhebt.  Ob  dabei  noch  Spuren  von 
Beweglichkeit  in  irgend  einem  Sinne  vorkommen,  darüber  wird  nichts  mit- 
getheill  i).  Es  scheint,  dass  man  unter  dem  Eindruck  des  eff'rayanten  Vorfalls 
auf  so  untergeordnete  Fragen  nicht  immer  geachtet  hat.  Dagegen  constatirle 
man  häufig,  wenn  auch  nicht  immer 2),  vollkommene  Aufhebung  des  Sehver- 
mögens, so  lange  die  Luxation  dauert. 

Die  M e  c h  a n  ik  der  Luxation  ist  wohl  ausnahmslos  darauf  zurückzuführen, 
dass  eine  in  der  Richtung  von  hinten  he  r  auf  den  Bulbus  wirkende  Kraft 
denselben  aus  der  Orbita  hervordrängt.    Dieser  Druck  kommt  nun  aber  auf 
sehr  verschiedene  Weise  zu  Stande.  In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  er  bewirkt 
durch  vermehrten  Blut ge halt  derOrbitalgefässe,  wahrscheinlich  ausschliess- 
lich der  Venen.  Dieser  Vorgang  findet  statt  bei  dem,  jedem  beschäftigten  Ope- 
rateur bekannten  Hervortreten  des  Augapfels ,  welches  wir  hie  und  da  nach 
dem  Einlegen  des  Elevateurs  oder  bei  manueller  Distraetion  der  Lider  beob- 
achten,   liiebei  wirken  zwei  Momente  zusammen ;  als  disponirendes  die  Auf- 
hebung des  regulatorischen  Liddrucks  3)  und  als  ursächliches  eine  exspiralo- 
rische  venöse  Stauung.    Die  letztere  wird  provocirt  durch  den  Schmerz  oder 
die  Furcht  vor  demselben  und  giebt  sich,  namentlich  bei  Kindern  durch 
Schreien  kund.    Wo  letzteres  nicht  stattfindet,  ist  sie  meistentheils  durch 
Rothwerden  des  Gesichtes  mit  Anschwellung  der  oberflächlichen  Venen  leicht 
zu  erkennen.  Bei  den  in  der  Literatur  mitgetheilten  Beobachtungen  wird  diese 
exspiratorische  Circulationsstörung  nicht  immer  besonders  betont,  in  charakte- 
ristischer Weise  tritt  sie  aber  in  dem  Falle  von  Prael    hervor,  in  welchem  die 
Reposition  des  Bulbus  nicht  eher  gelang ,  bis  man  dem  Patienten  ,  einem  ein- 
jährigen Knaben,  die  gebundenen  Arme  löste  und  er  aufhörte,  zu  schreien. 

Die  vis  a  tergo  beruht  also  in  diesen  Fällen  auf  einer  Zunahme  des 
int raorbitären  Druckes  durch  vorübergehende  Volumsvermehrung  des 
Orbitalinhaltes. 

Dasselbe  Princip  kommt  zur  Geltung ,  wenn  ein  stumpfer  fremder  Korper 
sich  mit  Gewalt  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  einzwängt.  Derselbe  muss, 
selbst  wenn  er  direct  in  der  Richtung  nach  hinten  vorwärts  dringt,  eme  Er- 
höhung des  allgemeinen  intraorbitären  Druckes  in  dem  Maasse  hervorrufen,  als 
der  Umfang  des  in  die  Orbita  hineingedrängten  Theils  das  Volumen  des  aus  den 
Orbitalgefässen  hinausgedrängten  Blutquantums  überschreitet.  Der  mlraorbitare 
Druck  kann  sich  aber  bei  der  Unnacbgiebigkeit  der  knöchernen  Wandungen 
auch  in  diesem  Falle  nur  in  der  Richtung  nach  vorn  geltend  machen  und  es 
muss  der  Bulbus  entsprechend  der  mechanischen  Vermehrung  des  Orbital- 
inhaltes  hervortreten.  Dadurch,  dass  in  der  Regel  die  Lider  gleichzeitig 
gewaltsam  auseinandergehalten  werden,  ist  dann,  namentlich  bei  sonst  schon 
etwas  prominenten  Augen 5),  die  Bedingung  gegeben,  dass  der  Augapfel  die 


1)  In  dem  v.  Gräfe'schen  Falle  (Archiv  f.  Ophth.  XIV,  2.  p.  124)  ^var  die  Bewegungs- 

eigene  BeobacMungen  C?0PEn's  1.  c.  222  und  eine  solche  von  Mr.  Stuart  ebenda. 
3)  Vergl.  DoNDERS,  Archiv  f.  Ophth.  XVII,  1.  p.  95. 

k)  Vergl.  Deutsche  Klinik.  15.  1861.  »,  i  „ 

6)  Vergl.  Arlt.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1874.  p.  442.  Mackenzie  1.  c. 
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Lidspalte  passirt,  resp,  vollständig  vor  derselben  zu  liegen  kommt.  Auf  die 
angegebene  Weise  ist  es  zu  erklären,  wenn  ein  Wurf  mit  einem  Federball  i) 
oder  gar  der  Strahl  einer  Feuerspritze  2)  eine  Luxatio  bulbi  hervorruft.  Auch 
gehört  wohl  ein  Theil  derjenigen  Fälle  hieher ,  in  welchen  die  Luxation  durch 
einen  in  die  Orbita  hineingezwängten  Finger  3]  bewerkstelligt  wird. 

Bei  diesen  Manipulationen  kommen  aber  in  der  Regel  noch  zwei  weitere 
Kräfte  zur  Geltung,  welche  den  Augapfel  nach  vorn  treiben,  das  ist  eine  keil- 
förmig wirkende,  wenn  der  aus  der  sagittalen  Richtung  abweichende  Finger, 
resp.  ein  anderer  Fremdkörper,  hinter  den  Bulbus  gelangt,  oder  eine  hebel- 
förmig  wirkende,  wobei  der  Orbitalrand  das  Hypomochlion  abgiebt.  Diese 
beiden  letzteren  Vorgänge  sind  nicht  wohl  ohne  Zerreissung  der  Weichtheile 
denkbar  und  stellen  um  so  schwerere  Verwundungen  dar,  je  stumpfer  der  ver- 
letzende Gegenstand,  je  grösser  also  die  zur  Anwendung  gekommene  Kraft  war. 

Beispiele  der  ersteren  Art  bieten  die  im  vorigen  Paragraphen  erwähnten 
Luxationen,  welche  durch  die  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  hervorgerufen 
werden.  Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  auch  schon  der  hebeiförmigen  Wirkung 
Erwähnung  gethan.  Einen  glücklichen  Fall  dieser  Gattung ,  in  welchem  die 
Verletzung  durch  einen  relativ  scharfen  Gegenstand  geschah,  theilt  Jameson 
mit.  Trauriger  war  der  Ausgang  in  der  Beobachtung  von  Flarer^),  in  welcher 
ein  wüthendes  Schwein  einen  jungen  Menschen  mit  seinen  Hauern  derartig 
bearbeitet  hatte,  dass  der  Augapfel,  mit  zerrissenem  Rectus  internus,  R.superior 
und  Obliquus  superior,  blind  auf  dem  Os  zygomaticum  lag.  Die  schwersten 
Formen  kommen  aber  dadurch  zu  Stande,  dass  Jemand  mit  dem  Auge  auf  einen 
hervorragenden  mehr  oder  weniger  stumpfen  Gegenstand  6)  fällt.  Derselbe  — 
und  zwar  handelte  es  sich  meistens  um  den  Ring  eines  im  Schlosse  steckenden 
Schlüssels ")  —  drängt  sich  dann  unter  dem  Einfluss  des  Körpergewichtes  mit 
ausserordentlicher  Gewalt  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  hinein  und  reisst 
den  letzteren  durch  Hebelwirkung  gewöhnlich  aus  allen  seinen  Verbindungen 
vollkommen  los.  Nur  Mr.  Stuart  sah  einen  solchen  Fall  ohne  Zerreissung  der 
Weichtheile  und  mit  Erhaltung  des  Sehvermögens. 

Es  leuchtet  ein,  dass  es  einer  sehr  bedeutenden  Kraft  bedarf ,  um  der- 
artige Avulsionen  des  Bulbus  hervorzubringen.  Wenn  daher  Jemand,  wie  bei 
Irren  beobachtet  wurde,  sich  den  Augapfel  selbst  herausreisst,  so  bringt  er  dies 

1)  Vergl.  CoviLLARD,  citirt  nach  Mackenzie  1.  c.  I.  p.  622, 

2)  Vergl.  Retssiä,  Gaz.  des  Höp.  69.  -ISSg. 

3)  Vergl.  die  von  W^ELD  (Travels  through  the  states  of  North-America.  Vol.  I   p  192 
London  1800)  beschrieben,  in  Richmond  in  Virginien  unter  dem  Namen  «gouging«  bekannte 
Koneit,  welche  schon  §  1  erwähnt  wurde.   Aehnliche  Manipulationen  werden  nicht  so  selten 
>on  beisteskranken  an  den  eigenen  Augen  vorgenommen.    Vergl.  Stellwag  v.  Carion  1  c. 
11,  2,  p.  i2o3.  1858.    CoopER  1.  c.  p.  222.  1859.  '  . 

*)  Gas  remarquable  de  luxation  de  l'oeil.  Annales  d'ocul.  XXIX.  p.  145.  1853. 
,1»  vJ\  Exophthalmie  traumatique.  Reposition.  Exfoliation  totale  de  l'h6misphöre  antcrieure 
p  316      ^""^'^S'l"^^'-  ^I^-  P-  -l*^-  IS*»-    Vergl.  auch  Püjos,  citirt  nach  Geissler  1.  c. 

6)  Ross,  s.  Cooper  1.  c.  p.  225. 
tUKt  Verhaege,  Avulsion  produite  par  un  clef.    Annales  d'ocul.  XXVI.  p  99 

ISfiR    "^''«"'/•■achement  d'un  oeil  par  l'anneau  d'un  clef.  Annales  d'ocul.  LIX.  p.  200 
öOB.  ARcoLEO,  Strappamento  accidentale  d'un  occhio.   Giornale  d'oftalm.  1870.  p.  150 

8)  CoopER  1.  c.  p.  222. 
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wohl  nicht  durch  blossen  Druck  zu  Stande,  sondern  kneipt  die  Adhäsionen  zum 
Theil  mit  seinen  Nägeln  ab. 

Eine  andere  Kraft,  welche  den  Augapfel  total  aus  seiner  Höhle  herauszu- 
treiben im  Stande  ist,  ist  die  Verengerung  des  hinteren  Abschnittes  der  Orbita 
bei  gewissen  Formen  der  Orbitalwandfracturen.  Dieselben  wurden  nur  nach 
sehr  intensiven  Gewalteinwirkungen  auf  den  Schädel  durch  Ueberfahren- 
werden  etc. ')  oder  bei  schweren  Geburten  2)  beobachtet.  Sie  setzen  eme  fast 
vollständige  Compression  der  Orbitalpyramide  voraus ,  wobei  der  Orbilalrand 
in  der  Regel  unversehrt  gefunden  wurde. 

Ausser  den  geschilderten  Muskelläsionen  werden  nun  auch  solche  ohne 
Luxation  des  Bulbus  beobachtet,  bei  welchen  sich  die  Zusammenhangslrennung 
auf  einen  oder  auf  einzelne  Muskeln  beschränkt.  Die  Zahl  der  mitgethedten 
Fälle  ist  nicht  gross.  Ich  habe  in  der  Literatur  deren  nur  12  aufgefunden; 
dazu  kommen  drei  eigene.  Am  häufigsten  wurde  der  Rectus  internus  getroffen, 
nämlich  6mal3)  ;  darnach  kommt  der  Rectus  inferior,  4mal*).  Der  LevalorS), 
2mal,  einmal  gleichzeitig  mit  dem  Rectus  superior.  Der  Rectus  externus^),  der 
Obliquus  superior ^)  und  der  Obliquus  inferior^),  je  einmal. 

Die  Fälle  von  PlayneS)  und  von  Carron  du  VillardsIO)  können  nicht  hierher  gerechnet 
werden.  Im  ersten  Falle  war  die  Bewegungsstörung  nach  des  Autors  eigenem  Urthe.l  durch 
eine  Blutung  hervorgerufen  worden,  der  zweite  Fall  ist  für  die  nüchterne  Aufgabe  eines 
Handbuches  zu  genial  concipirt;  es  handelt  sich  bekanntlich  um  einen  Schrotschuss  we  eher 
die  Sehne  des  Obliquus  superior  durchtrennt  und  in  Folge  dessen  eine  von  Jugend  auf  be- 
stehende starke  Convergenz  beseitigt  haben  soll. 

In  den  frischen  Fällen  wurde  die  Diagnose  zum  Theil  aus  dem  Aspeet  der 
Wunde  gemacht.  Bernarding  sah  in  den  oberen  Wundlappen  die  total  durch- 
schnittene Sehne  des  Obliquus  superior ;  in  dem  kurz  ^^^''''''^^'-'''Zl-nr 
sah  Verf.  die  durchschlagene  Sehne  des  Levator  und  des  Rectus  superior. 
V  Gräfe  constatirle  eine  unvollkommene  Zusammenhangstrennung  des  Rec  m 
iMerrvus,  welche  wegen  der  partiellen  Erhaltung  der  C^f^-j^^t^t  spontan  hit^. 
In  den  übrigen  Fällen  basirt  die  Diagnose  auf  der  bleibenden  Motditals 
Störung,  durch  welche  sich  die  totale  Muskeldurchtrennung  gegenüber  der 


^)  Vergl.  Gräfe  und  Walthek  1.  c.  Pigne,  citirt  nach  Leber  1.  c.  p.  9.6.  Thorer, 
Casper's  Wochenschrift  36.  1835.  T>„.,„„nx,n    Klin  Monatsbl.  f. 

2)  HOPMA^N  1.  c.    GuENioT  1.  c.       ebenda  Danyü.k.  f™^^,:^''^^^^^^ 
Augenheilkde.  1874.  p.  442.   Friedberg,  V.rchow s,  Archiv  1.  c.  (Loccius,. 

des  maladies  des  nouveaux  nös.  II.  Edition.  < 862.  p.  ^  ^  ,  <  227. 

3)  Vergl.  Mackenzie  1.  c.  I.  p.  505.  Obs.  306  v.  ^'J'!!  ^c^^^^^  nach  Annales 
^8ÖÖ.  Lebru^n,  Annales  d'ocul.  1870.  II.  p.  13  .  Abadie  Jo^^J  ^^7^?  8-  Becker. 
d'ocul.  1872.  I.  p.  115.    Just,  Klin.  Monatsbl.  f.  AugenheiiKae.  v 

Annales  d'oculist.  1874.  I.  p.  2i9.  _  Höring  Würtembg.  Corre- 

4)  .Holbig  1.  c.    Hasner,  AUg.  Wiener  Zeitung.  18o9.  /.  Höring, 

spondenzbl.  1860.  No.  8  und  eine  eigene  Beobachtung.  gleichzeitiger  Zu- 

5)  Fischer  1.  c.  und  eine  eigene  Beobachtung.    S.  oben  §  32 
sammenhangstrennung  des  Rectus  superior. 

6)  Beer,  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  I.  p.  i"». 

7)  Bernarding,  citirt  nach  Geisslcr  1.  c.  p.  300. 

8)  Eigene  Beobachtung.  S.  unten. 

9)  Ophth.  IIosp.  Reports.  I.  No.  4. 
10)  Citirt  nach  Cooper  1.  c.  p.  82. 


Verletzungen  der  Orbita. 


645 


vorübergehenden  Wirkung  einer  orbitalen  Blutung  charakterisirt.  Eine  Beweg- 
liphkeilsstörung  durch  partielle  Muskeldurchtrennung  ist  symptomatisch  von 
der  letzteren  nicht  zu  unterscheiden. 

Grade  bei  den  häufiger  beobachteten  Formen ,  den  Zusammenhangstren- 
nungen des  Rectus  intermis,  des  Rectus  inferior,  des  Levator  und  des  Abducens 
ist  die  Diagnose  aus  der  Art  der  Motilitätsstörung  leicht  zu  stellen,  zumal  wenn 
man  zugleich  den  Ort  und  die  Richtung  der  Wunde  oder  der  Narbe  berück- 
sichtigt. Dabei  ist  allerdings  auf  eine  etwaige  Nebenwirkung  der  letzteren  zu 
achten').  Verletzungen  der  Obliqui  sind  selten.  Diejenige  des  Trochlearis 
war,  wie  gesagt,  anatomisch  nachweisbar.  Verf.  beobachtete  eine  solche  des 
Obliqmis  inferior. 

Ein  Student  der  Medicin  hatte  einen  Schlägerhieb  ins  linke  Auge  bekommen.  Derselbe 
hatte  eine  Cataracta  traumatica  hervorgerufen,  welche  unmittelbar  nach  der  Verletzung  durch 
v.GRÄFE'sHand  extrahirt  worden  war.  Etwa  2  Jahre  später  sah  ich  den  Patienten  in  Tübingen. 
Er  las  mit  dem  entsprechenden  Convexglase  fliessend  No.  1,  klagte  aber  über  Doppeltsehen. 
In  der  Mitte  der  Hornhaut  sah  man  eine  horizontale,  vom  äusseren  Limbus  bis  zum  Horn- 
hautscheitel reichende  feine  Narbe.  Ausserdem  eine  kurze  Narbe  am  Rande  des  unteren 
Lids  und  an  der  äusseren  Hälfte  der  unteren  üebergangsfalle  eine  narbige  Retraction.  Die 
Stellung  der  Doppelbilder  entsprach  so  vollkommen  einer  Lähmung  des  Obliquus  inferior, 
dass  ich  den  Patienten  wiederholt  bei  meinen  klinischen  Vorträgen  als  typisches  Bild  der 
isolirfen  Paralyse  dieses  Muskels  vorstellte 2). 

Nach  der  Dieffenbach'schen  Schieloperation  soll  sich  zuweilen  in  Folge  der 
starken  Rücklagerung  des  Muskels  ein  gewisser  Grad  von  Exophthalmos  ent- 
wickelt haben  3).  Ob  in  den  von  mir  selbst  beobachteten  Fällen  dieser  Gattung 
em  wu-klicher  Exophthalmos  vorlag,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  da  es  sich 
zufällig  immer  um  beiderseitig  ausgeführte  Operationen  handelte  und  deshalb 
die  Anhaltspunkte  für  eine  exacte  Messung  fehlten.  In  jedem  Falle  dürfte  die 
Protrusion  eine  sehr  geringe  sein.  Bei  dem  Mangel  an  Detailbeobachtungen 
enthalte  ich  mich  sonst  naheliegender  Conjecturen  über  die  Pathogenese  dieses 
Zustaudes.  Die  nach  accidentellen  Verletzungen  einzelner  Augenmuskeln 
beobachteten  Exophthalmen  waren,  soweit  mir  bekannt  ist,  immer  nur  vor- 
übergehender Natur,  hervorgebracht  durch  die  gleichzeitigen Orbitalblutuneen 
mit  deren  Resorption  sie  verschwanden.  ' 

Die  Prognose  der  Muskelverletzung  ist  im  Allgemeinen  eine  günstige 
ANenn  auch  eine  functionelle  Störung  erfolgt,  so  ist  dieselbe  meislentheils  in 
hinreichendem  Grade  operativ  zu  beseitigen.  Sogar  umfangreiche  Loslösungen 
von  drei  *)  oder  noch  mehr  0)  Muskeln  können  mit  Wiedererlangung  einer  nahezu 
normalen  Beweglichkeit  heilen.  Die  deletären  Ausgänge  für  das  Sehvermögen 
unci  die  Ernährung  des  Augapfels  sind  die  Folge  gleichzeitiger  Verwundung 
(ies  Sehnerven,  der  Ciliarnerven,  der  Gefässe  oder  des  Bulbus  selbst. 

■I)  MiCKENZIE  1.  C.   I.   p.  50Ö. 

2)  Vergl.  Ghäfe,  Motilitätsstörungen  d.  Handbuch.  Gap  IX   p  ';/. 

3)  Derselbe.  Ebenda  p.  l/.ö. 
^)  Vergl.  Flauer  1.  c. 

5)  Vergl.  Berlin,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  -1866.  p.81. 
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Die  Therapie  besteht  bei  der  blossen  Luxation  lediglich  in  der  Reposi- 
tion.   In  der  Regel  erfolgt  dieselbe  spontan  beim  Auseinanderziehen  der  spar 
stisch  hinter  dem  Auge  zusammengeklemmten  Lider  und  zwar  pflegt  dies  mit 
einem  deutlich  wahrnehmbaren  Geräusch  zu  geschehen  i).  Kann  man  die  Lider 
nicht  durch  Zug  mit  dem  Finger  allein  aus  ihrer  Lage  bringen ,  so  empfiehlt  es 
sich,  einen  schmalen  geölten  Spatel  unter  das  obere  Lid  zu  schieben  2).  Nach- 
dem man  den  Augapfel  zurückgebracht  hat,  ist  es  zweckmässig,  einen  leichten 
Druckverband  anzulegen,  namentlich  bei  gleichzeitigem  Blulerguss  in  die 
Orbita.    Ist  die  Loslösung  des  Augapfels  eine  sehr  umfangreiche,  so  kann  man 
unter  Umständen  in  die  Lage  kommen ,  behufs  Abkürzung  der  Heilungsdauer 
die  noch  vorhandenen  Adhäsionen  vollends  trennen  zu  müssen.   Dies  darf  in- 
dessen nur  dann  geschehen ,  wenn  das  Sehvermögen  unbedingt  verloren  ist, 
also  bei  gleichzeitiger  Zusammenhangstrennung  des  Sehnerven  oder  bei  aus- 
gedehnter Verletzung  der  Formhäute. 

Die  Folgen  der  Durchtrennung  eines  einzelnen  Muskels  bieten  für  die 
Behandlung  durchschnittlich  ein  günstiges  Feld.  In  frischen  Fällen  dürfte  es 
genügen,  auch  wenn  der  Muskel  total  abgelöst  war,  denselben  durch  Veremi- 
gung  der  Muskelwunde  oder  durch  Conjunctivalnäthe  in  seine  normale  Lage  zu 
bringen.  Bei  unvollständiger  Durchtrennung  ist  dies  nicht  unbedmgt  noth- 
wendig3)  doch  wird  eine  Conjunctivalnalh  die  Heilung  begünstigen.  Diese 
operativen  Eingriffe  sind  bei  den  vier  Rectis  und  dem  Levator  verhältnissmässig 
leicht  auszuführen;  ob  sie  auch  bei  den  Obliquis  anwendbar  smd,  lasse  ich 
dahin  gestellt,  immerhin  wäre  es  des  Versuchs  werth.  In  der  Regel  kommen 
aber  dem  Ophthalmologen  die  abgelaufenen  Fälle  mit  secundärer  Paralyse  oder 
Parese  zur  Beobachtung  und  in  diesen  richtet  es  sich  nach  dem  jew-eiligen 
Befunde,  ob  überhaupt  eine  Operation  indicirt  ist  und  welche  Methode  sich 
eignet. 

Bei  Phthisis  hulhi  oder  sonstiger  Erblindung  des  Auges,  etwa  in  Folge 
deichzeitieer  Durchschneidung  des  Sehnerven  4)  liegen  keine  zwingenden 
Gründe  zur  Operation  vor,  doch  wird  sie  hier  und  da  aus  kosmetischen  Gründen 
vom  Patienten  verlangt  werden.  Die  Paralyse  nach  Verwundung  der  Obliqui 
entzieht  sich  der  Behandlung  gänzlich.  Bei  den  übrigen  Muskeln  kommt  es  auf 
den  Grad  der  traumatischen  Rücklagerung  an,  ob  wir  uns  mit  einer  einfachen 
Tenotomie^)  begnügen,  ob  wir  den  durchschnittenen  Muskel  einfach  vor- 
lagern 6),  oder  ob  wir  zugleich  die  Tenotomie  des  Antagonisten  vornehmen 
tnSssen  ').    Einen  günstigen  Fall  der  letzteren  Art  beobachtete  der  Verfasser. 

Am  12.  September  1875  stellte  sich  der  Säjährige  Jacob  Mühleisen  aus  Nürtingen  vor 
mit  einem  sehr  hochgradigen  StraUsmus  sursv^n  vergens  des  linken  Auges.  Beuu  ^f^^^^t 
L  stand  die  linke  Hornhaut  ca.  2"'  höher  als  die  rechte.   Dem  entsprachen  d-e  Doppel- 
ter, welche  im  ganzen  Blickfelde  existirten,  deren  Höhen-Distanz  aber  bem.  Bhck  na 
oben  etwas  ab-,  beim  Blick  nach  unten  zunahm.    Vor  mehreren  Monaten  war  er  m  S tre  t 
mi  ein!  Mes  er  in  dieses  Auge  gestochen  worden.  Am  unteren  L.de  sah  man  e.ne  how- 


1)  CoopER  1.  C.  p.  225. 

2)  Ebenda. 

3)  V.  Gräfe  1.  c. 

4)  Just  1.  c.    Bernarding  1.  c. 


5)  Höring  1.  c.    Abadie  1.  c. 

6)  DE  Wecker  1.  c. 

7)  Lebrun  1.  c. 
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zonlale  Narbe,  ebenso  auf  der  Conjunctiva  sclerae.  Dieselbe  kreuzte  den  Ansatz  des  M.  rectus 
inferior  und  verlief  von  hinten  innen  nach  aussen  und  vorn.   S  =  '6/20. 

Es  unterlag  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  um  eine  Durchschneidung  des  Rectus  inferior 
handelte  und  zwar  gerade  hinter  seiner  Insertion.  Ich  löste  den  stark  retrahirten  Muskel  und 
nShte  ihn  mit  zwei  durch  den  Muskelbauch  und  je  nach  aussen  oben  und  nach  innen  oben  durch 
die  Conjunctiva  gezogenen  Fäden  vor.  Darnach  zeigte  sich,  als  unmittelbarer  Effect,  Einfach- 
sehen im  oberen  Theile  des  Blickfeldes;  aber  schon  unmittelbar  oberhalb  der  Horizontalebene 
traten  wieder  Doppelbilder  mit  Tieferstehen  des  dem  linken  Auge  angehörigen  Bildes  auf. 
Darauf  wurde  die  Tenotomie  des  Rectus  superior  ausgeführt,  wonach  Einfachsehen  etwa  im 
unteren  Dritttheil  des  Blickfeldes  constatirt  wurde,  während  in  den  oberen  zwei  Dritttheilen 
Doppeltsehen  mit  Höherstehen  des  dem  linken  Auge  angehörigen  Bildes  bestand.  Im  Laufe  der 
Heilungsperiode  verbreitete  sich  das  Einfachsehen  noch  etwa  über  das  mittlere  Dritttheil. 
Nach  6  Monaten  constatirte  ich  Einfachsehen  in  einem  mittleren  Bereiche  des  Blickfeldes, 
welches  sich  20°  über  und  30«  unter  die  Horizontale  erstreckte.  Ueber  diese  Grenze  hinaus 
bemerkte  Patient  Doppelbilder  auch  für  gewöhnlich,  doch  gab  er  an,  dass  er  in  derjenigen 
Stellung  der  Augen  und  des  Kopfes,  welche  er  bei  der  Arbeit  einnehme,  nicht  von  denselben 
belästigt  würde. 


§  47.  Die  intraorbitären  Verletzungen  des  Sehnerven 
sind  von  Leber  erschöpfend  behandelt  v^^orden.  Ich  verweise  daher  auf  den 
betreffenden  Theil  seiner  inhaltreichen  Arbeit  i]  und  möchte  nur  in  Bezug  auf 
die  Zerrung,  welche  der  Nervus  opticus  bei  der  Luxatio  bulhi  erleidet,  Eini- 
ges hinzufügen. 

Es  liegen  zweifellose  Beobachtungen  vor  von  Aufhebung  des  Sehvermögens 
bei  luxirtem  Bulbus,  welche  sich  nach  der  Reposition  wieder  ausglich  2) .  Diese 
Sehstörung  wird  der  Streckung  des  Nerven  zugeschrieben  und  man  setzt  sogar 
voraus,  dass  sie  gewissermaassen  eine  nothwendige  Folge  derselben  sei  3] .  Wenn 
wir  dagegen  die  Zahl  der  Fälle  betrachten ,  in  welchen  die  Integrität  der  S 
ausdrücklich  betont  wird-*),  so  finden  wir  dass  Luxationen  mit  und  ohne 
Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  in  nahezu  gleichem  Procentverhältnisse 
vorkommen.  Diesen  Thatsachen  gegenüber  müssen  wir  uns  die  Frage  vor- 
legen, ob  denn  überhaupt  die  Luxation  oder  ob  nicht  etwa  gleichzeitig  andere 
den  Nerven  oder  den  Bulbus  näher  angehende  Verletzungen  die  Sehstörun« 
verschuldeten.  Bei  der  Grösse  der  zur  Anwendung  gekommenen  Gewalt  ist 
diese  Frage  durchaus  naheliegend  und  es  ist  namentlich  sehr  wohl  möglich, 
dass  dabei  orbitale  oder  intraoculäre  Blutungen  concurrirten.  Sämmtliche 
Fälle 5),  in  welchen  Sehstörung  constatirt  wurde,  gehören  der  vorophthal- 


I)  1.  c. 

L-  „  2)  Beer  1.  c.  I.  p.  206.  Covillard  1.  c.  White  1.  c.  Jameson  1.  c.  und  der  Fischer'sche 
rall.  (Vergl.  Arlt,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  1874.  p.  442.) 

3)  CoopER  1.  c.  .  .  .  the  Vision  is  generally  lost  whilst  the  optic  nerv  is  in  füll  Stretch. 

4)  Tyhrel  <  Fall,  Stuart  l  Fall,  Cooper  2  Fälle.  S.  Cooper  I.  c. 

ö)  Ich  habe  nur  4  verwerthbare  Fälle  dieser  Art  in  der  Literatur  auffinden  können  und 
zwar  die  oben  erwähnten  von  Beer,  Covillard,  Jameson  und  White.  Der  Fall  von  Fischer 
ist  nicht  authentisch.  Cooper  erwähnt  noch  kurz  zwei  ähnliche  Beobachtungen  von 
^PIGELIüs  und  Lampzwerde  ,  aber  ohne  Mittheilung  von  Details.  Die  Originale  waren  mir 
nicht  zugänglich.  Die  neueren  Beobachtungen  von  Rothmund  und  Arlt  (Klin.  Monatsbl.  für 
Augenheilkde.  1874.  p.  442)  enthalten  keine  Angabe  über  das  Sehvermögen  zur  Zeit  der  be- 
stehenden Luxation. 


648 


XI.  Berlin, 


nioscopischen  Zeit  an  und  bieten  keinerlei  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung  der 
etwa  vorhanden  gewesenen  anatomischen  Veränderungen. 

Die  Gründe,  welche  dafür  sprechen,  dass  in  der  That  die  Dehnung  des 
Nerven  die  Functionsstörung  verursacht  habe,  liegen  in  dem  Verlaufe  des 
Krankheitsbildes  und  zwar  hauptsächlich  indem  einstimmig  angeführten  Factum, 
auf  welches  schon  Richter hingewiesen  hat,  dass  das  Sehvermögen  nach 
der  Reposition  des  Bulbus  wieder  zurückkehrte.  Die  meisten  Beobachtungen 
enthalten  über  diesen  Punkt  nur  sehr  summarische  Mittheilungen,  während  die 
Art  der  Sehstörung  und  die  langsame  Regeneration  derselben  in  dem  Jameson'- 
schen  Fall  der  Vermuthung  Raum  geben ,  dass  hier  ausser  der  Luxation  noch 
weitere  anatomische  Läsionen  im  Spiel  waren;  die  Beobachtung  von  White 
dagegen  macht  den  Eindruck,  dass  der  functionelle  Defect  wirklich  auf  die 
Dehnung  des  Nervus  opticus  zurückzuführen  war  und  zwar  geht  dies  hervor 
aus  der  absoluten  Aufhebung  des  Sehvermögens  zur  Zeit  der  Luxation  und  der 
ebenso  prompten  als  vollständigen  Wiederkehr  derselben  von  dem  Augenblicke 
an,  in  welchem  der  Augapfel  seine  normale  Stellung  wieder  einnahm. 

lieber  die  Bedingungen ,  :unter  welchen  die  Zerrung  des  Sehnerven  seine 
Function  aufhebt  und  über  die  materiellen  Ursachen  dieser  Störung  wissen 
wir  nichts.  Der  Umstand,  dass  in  einer  namhaften  Reihe  von  Beobachtungen 
die  Sehschärfe  intact  blieb,  trotzdem  der  Augapfel  vor  den  Lidern  lag,  zeigt, 
dass  die  zur  Erreichung  und  zur  Einhaltung  der  betreffenden  Lage  nöthige 
Dehnung  wenigstens  unter  gewissen  Bedingungen  symptomlos  ertragen  werden 
kann  Bei  tiefer  liegenden  Augen  involvirt  die  Luxation  vielleicht  einen 
höheren  Grad  von  Dislocation  des  Bulbus;  in  anderen  Fällen  besitzen  der  Seh- 
nerv oder  die  zuführenden  Gefässe  möglicherweise  eine  grössere  absolute  Länge 
und  sind  deshalb  den  schädlichen  Folgen  einer  Dehnung  weniger  expomrt. 
Auch  ist  es  denkbar,  dass  in  dem  Vorgange  der  Verletzung  selbst  Momente 
eelegen  sein  können,  welche  in  dem  einen  Falle  mehr,  in  dem  anderen  weni- 
ser  schädlich  auf  den  Nerven  einwirken.  Alle  diese  h^Tolhetischen  Voraus- 
setzungen geben  uns  aber  keinen  Anhaltspunkt  für  das  Verständniss  der  mate- 
riellen Veränderungen,  welche  derFuntionsstörung  zu  Grunde  liegt.  V\  ir  wissen 
nicht  ob  die  mechanische  Spannung  der  Nervenfasern  an  sich  deren  Leitungs- 
fähiekeit  aufhebt  oder  ob  dies  durch  das  Mittelglied  der  Circulationsstörung 
geschieht  Nur  so  viel  scheint  aus  dem  vorliegenden  Beobachtungsmatenal 
hervorzugehen,  dass  die  reine  Luxation  verhältnissmässig  lange  d.  h.  durch 
Wochen 2)  oder  gar  durch  Monate 3)  bestehen  kann,  ohne  die  Integrität  des 
Nervus  opticus  dauernd  zu  gefährden. 

848.  Emphysem  der  Orbita.  Dasselbe  kommt  in  der  Regel  nur  mit 
Emphysem  der  Lider  vor.  Verfasser  beobachtete  dagegen  einen  Fall  ohne  Be- 
theiligung der  Lider,  deren  Umgebung  oder  der  Conjunctivae). 


-1)  Vergl.  Beer  1.  c. 
2)  RiCHTEH  1.  c. 

l]  Vergl.^niLv,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges.  H.  p. 
V.  Gräfe,  Archiv  f.  OphÜi.  I,  1.  p.  288. 
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Ein  junger  Mann  spielte  mit  einem  Revolver,  der  sich  dabei  unglücklicher  Weise  grade 
in  sein  Gesicht  entlud.  Etwa  eine  Stunde  nach  dem  Unfall  sah  ich  den  Patienten.  In  der 
linken  Wange  vis  ü  vis  der  Fossa  canina  befand  sich  eine  kleine  runde  Hautwunde.  Die  Con- 
junctiva  bulbi  stark  mit  Blut  unterlaufen.  Geringer  Exophthalmos.  S  =  Augenhinler- 
grund  normal.  Eine  durch  die  Wunde  eingeführte  Sonde  drang  in  der  Richtung  nach  hinten 
und  oben  durch  die  Oberkieferhöhle  bindurch  in  den  Orbitakaum  binein  und  sliess  am  hin- 
teren Ende  des  Orbitaldaches  auf  harten  Widerstand.  Exspirationsversuche  bei  verschlosse- 
nem Mund  und  Nase  trieben  den  Augapfel  sieht-  und  fühlbar  ein  wenig  hervor.  Kein  Em- 
physem in  der  Umgebung  des  Auges.  Am  nächsten  Tage  stellte  sich  Erbrechen  ein,  welches 
sich  nicht  wiederholte.  Heilung  ohne  weitere  Störung  des  Allgemeinbefindens  mit  Hinter- 
lassung einer  geringen  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  ^Vso- 

Die  Luft  war  in  diesem  Falle  augenscheinlich  durch  die  Lücke  der  unleren  i) 
Orbitalwand  eingedrungen,  sonst  stammt  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus  den 
Siebbeinzellen  2),  vielleicht  ausnahmsweise  auch  aus  dem  Sinus  frontalis. 
Wahrscheinlich  sammelt  sich  die  Luft  hauptsächlich  in  unmittelbarer  Nähe  der 
Eintrittsstelle  hinter  und  neben  dem  Bulbus  an  und  wirkt  in  Bezug  auf  die 
üislocation  in  ähnlicher  Weise  auf  denselben  ein,  wie  ein  solider  Tumor.  Auf 
diese  Wirkung  scheint  sich  auch  die  ganze  Symptomatologie  des  Orbital- 
emphysems zu  beschränken.  Zunächst  ruft  sie  einen  Exophthalmos  hervor, 
dessen  charakteristisches  Verhalten  darin  besteht ,  dass  er  bei  der  Exspiration 
namentlich  forcirter  und  bei  Verschluss  von  Mund  und  Nase  zunimmt.  Mit  der 
Protrusion  ist  gewöhnlich  auch  eine  axiale  Verschiebung  und  eine  Beweglichkeits- 
beschränkung 3)  in  dem  oben  angeführten  Sinne  verbunden,  dass  das  emphy- 
sematös  ausgedehnte  Bindegewebe  ein  mechanisches  Hinderniss  abgiebt.  Ein 
gleichzeitiges  Emphysem  der  Lider  erleichtert  natürlich  die  Diagnose  wesent- 
lich, allein  das  blosse  Gefühl  der  Crepitation,  welches  das  letztere  bietet,  giebt 
an  und  für  sich  noch  keinen  Aufschluss  über  eine  etwaige  Ansammlung  von 
Luft  im  Zellgewebe  der  Augenhöhle.  Dieses  ist  der  directen  Palpitation  unzu- 
gänglich. Auch  ein  mit  Lidemphysem  verbundener  Exophthalmos  ist  allein 
nicht  beweisend,  da  er  von  einem  gleichzeitigen  orbitalen  Bluterguss  herrühren 
kann.  Der  Beweis ,  dass  die  Dislocation  des  Bulbus  durch  Luftansammlung 
hervorgerufen  wurde,  ist  erst  dann  geliefert,  wenn  der  Exophthalmos  sich  auf 
Druck  vermindert  und  bei  der  Exspiration  zunimmt. 

Die  Aetiologie  des  Orbitalemphysems  ist  im  Wesentlichen  dieselbe  wie 
beim  Emphysem  der  Lider.  Die  Luft  wird  durch  eine  ,  meist  sehr  gewaltsame 
Exspiration  aus  einer  benachbarten  Höhle  in  die  Augenhöhle  hineingetrieben 
und  dazu  ist  es  nothwendig ,  dass  vorher  eine  Coramunication  zwischen  beiden 
hergestellt  sei.  Diese  ist  in  der  Regel  dadurch  eingeleitet,  dass  ein  heftiges 
Trauma  einen  directen  oder  indirecten  Orbitalwandbruch ,  meislentheils  der 
inneren  Wand  hervorgerufen  hat ,  wobei  sowohl  eine  Zusammenhangstrennung 


1)  Vergl.  HiMLY  1.  c.  I.  p.  480. 

2)  Meniisre,  Archiv.  g6n6rales  XIX.  p.  344.  Knapp,  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkde. 
I.  p.  lea.  Grüning,  ebenda.  11,-1.  p.  197.  Michelson  ,  Berl.  klin.  Wochenschrift.  ISTO. 
p.  136. 

3)  Desmariies,  Annalcs  d'oculistique.  XIV.  p.  97.  Knapp  1.  c.  Grüning  1.  c.  Michelson 
I.  c.  In  dem  angeführten  Falle  des  Verfassers  concurrirle  eine  Orbilalblutung ,  welche  den 
Nachweis  einer  von  dem  Emphysem  abhiingigen  Beweglichkeitsbeschrtinkung  unmöglich 
machte. 
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der  Periorbita  als  der  den  Knochen  auf  der  anderen  Seite  bekleidenden  Schleim- 
haut entstand.  Unter  diesen  Umständen  ist  dann  ein  Eindringen  von  Luft  in 
das  Zellgewebe  der  Orbita  leicht  verständlich,  selbst  wenn  darüber  eme  Reihe 
von  Jahren  vergangen  ist^).  Ebenso,  wenn  wir  Grund  haben,  eine  voraus- 
gegangene Knochenerkrankung  anzunehmen;  welche  das  Nasenbein  oder  das 
Siebbein  afficirt  haben  kann 2).  Weniger  verständlich  ist  es  mir,  dass  blosses 
heftiges  Schneuzen  bei  sonst  normalen  anatomischen  Verhältnissen  Emphysem 
der  Lider  oder  der  Orbita  hervorgerufen  haben  soll  3) .  Der  zweite  vonMACKENziE 
angeführte  Fall,  in  welchem  der  leichte  Exophthalmos  in  der  That  auf  Orbital- 
emphysem hinzudeuten  scheint ,  muss  aber  augenscheinlich  zu  den  Traumen 
gerechnet  werden,  da  in  demselben  von  einer  »Distorsiomi  der  Nasenscheide- 
wand die  Rede  ist. 

Die  Prognose  des  Orbitalemphysems,  welches  nach  der  übereinstimmen- 
den Aussage  der  Reobachter  niemals  das  Sehvermögen  in  Mitleidenschaft  zog, 
ist  eine  durchaus  gute  auch  in  Rezug  auf  den  vorübergehenden  Charakter  der 
Dislocation  des  Augapfels. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  das  Vermeidenlassen  heftiger  Exspira- 
tionen und  die  Anlegung  eines  leichten  Druckverbandes.  Rei  dieser  Rehand- 
lung  pflegt  das  Emphysem  in  wenigen  Tagen  für  immer  verschwunden  zu  sein. 
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IV.  Die  Tumoren  der  Augenhöhle. 

§49.  Zu  den  Tumoren  der  Augenhöhle  rechneu  wir  ausser  den 
eigentlichen  Neubildungen  noch  eine  Reihe  anderer  Erkrankung.sformen, 
welche  sich,  ohne  einen  entzündlichen  Charakter  zu  tragen,  unter  dem  Bilde 
einer  sieht-  oder  fühlbaren  Anschwellung  innerhalb  des  Orbitalgewebes  oder 
durch  andere  Symptome  von  IJeberfüllung  des  Augenhöhlenraums  kundgeben. 
Zu  den  ersteren  gehört  der  grösste  Theil  der  Cysten,  zu  den  letzleren  die  Mehr- 
zahl der  bisher  unter  dem  Collectivnamen  der  Orbitalaneurysmen  beschriebenen 
pulsirenden  Exophthalmen. 

Statistisches.  Wir  haben  oben  (§  1)  gesehn,  dass  die  Tumoren  in 
unserer  Statistik  der  Orbitalkrankheiten  die  erste  Stelle  einnehmen,  insofern 
sie  41,7V()  aller  derjenigen  Fälle  ausmachen,  in  denen  die  Diagnose  überhaupt 
angegeben  war.  Das  Procentverhältniss  dürfte  indessen  in  Hinblick  auf  die 
unter  der  Rubrik  »Exophthalmen«  in  den  Jahresberichten  verborgenen  Ge- 
schwülste faktisch  ein  etwas  Höheres  sein  und  wir  werden  wohl  nicht  fehl- 
greifen, wenn  wir  annehmen,  dass  die  Tumoren  ungefähr  die  Hälfte  aller  Orbi- 
talkrankheiten und  somit  circa  1  Promille  der  gesammten  Augenkrankheiten 
ausmachen. 

Statistische  Daten  über  das  Verhältni.ss  derselben  zu  den  Erkrankun- 
gen des  Körpers  überhaupt  besitzen  wir,  so  viel  ich  weiss,  keine. 

In  dem  Bericht  von  Willigk ')  über  die  Seclionsergebnisse  der  Prager  pathologisch- 
anatomischen  Anstalt  vom  1.  Februar  1854  bis  Ende  März  1855  ist  beispielsweise  der  Or- 
bila gar  nicht  Erwähnung  gethan;  es  wird  nur  mitgetheilt,  dass  unter  4547  Sectionen  477 
Fälle  von  Krebs  constatirt  wurden,  von  welchen  3  am  Bulbus  vorkamen. 

Ein  annäherndes  Urlheil  über  ihr  numerisches  Verhältniss  zu  den  Ge- 
schwülsten der  übrigen  Körperregionen  erhalten  wir,  wenigstens  soweit  sie  in 
das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören  durch  die  Angaben  von  Demme2)  und  C.  0 
Weber  3)  namentlich  aber  durch  Bh,lroth's  4)  umfassende  Statistik.  \\  ährend 
die  beiden  erstgenannten  Autoren  die  Geschwülste  der  Augenhöhle  mit  denen 
des  Auges  resp.  der  Umgebung  desselben  in  eine  Rubrik  zusammenfassen, 
berichtet  Billroth  speciell  über  die  Orbilaltumoren.  Wir  erfahren  von  ihm, 
dass  er  in  dem  Zeitraum  von  1860  —  1876  auf  der  Zürcher  und  der  Wiener 
chirurgischen  Klinik  die  enorme  Summe  von  2058  Tumoren  beobachtete,  von 
welchen  217  dem  Gesicht,  der  Nasen-  und  der  Mundhöhle  und  unter  diesen  18 
der  Augenhöhle  angehörten.  Darnach  würden  die  Orbilalgeschwülste  nicht  ganz 
ein  Procent  der  gesammten  Tumoren  ausmachen. 


1)  S.  W.LL.r.K,  Seclionsergebnisse  an  der  Prager  path.-anat  Ansiall  vom  1  Febr.  1854 
bis  Ende  März  1855^^,    Präger  Vierleljahrschrifl  XIII,       3  185(i.  Ct.rt  nach  bCHM.DTs  Jah.- 

'""'''T  Schwelzr'zeilschrift  citirl  nach  Lücke,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  P.tha  und 

BiLLIlOTH  II,   1.  pg.  42. 

8)  S.  Lücke  ebenda. 

4)  Chirurgische  Erfahrungen.  Wien  1871-1876.  1879.  pg.  638  u.  121. 
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Dies  dürfte  dem  wirklichen  ProcenlverhälLnisse  ziemlich  nahe  kommen; 
allein  es  ist  einerseits  zu  bei-ücksichtigen ,  dass  ein  nicht  unwesentlicher  Theil 
der  Orbilaltumoren  der  Beobachtung  der  Chirurgen  durch  die  ophthalmologi- 
sciieu  Kliniken  entzogen  wird,  andererseits  umfasst  die  angeführte  Statistik  nur 
die  mehr  externen  Körperregionen.  Ein  zutreffendes  Urtheil  über  diese  Frage 
werden  wir  erst  auf  dem  Boden  einer  allgemeinen,  auch  die  Tumoren  der  Innern 
Organe  umfassenden,  topographischen  Statistik  gewinnen  können. 

Wir  besitzen  allerdings  eine  derartige  Zusammenstellung  von  Eiselt  (Prager  Viertel- 
jahrschrift LXXVl.  pg.  26  u.  f.  1862),  dieselbe  bezieht  sich  aber  nur  auf  Pigmentgeschwülsle 
und  umfasst  nicht  mehr  als  104  Fälle,  von  welchen  47  »am  Auge«  vorkamen. 

Eine  kl  eine  1  o c a  1  e  Statistik  der  Tumoren  des  Auges  und  seiner  Um- 
gebung verdanken  wir  Hasner  i).  Derselbe  behandelte  innerhalb  8  Jahren 
162  Fälle,  von  denen  40  dem  Bulbus,  86  den  Lidern  und  36  (28%)  der  Orbita 
angehörten. 

Dem  Alter  nach  vertheilten  sich  diese  Tumoren  folgendermassen : 
vom  1.  bis  10.  Lebensjahre  Orbita  11  Bulbus  13  Lider  0 
11.  —  20.  -  -  -  -  -  9  -  -  4  -  4 
21.  —  30.  -  -  -  -  -  2  _  _  0  -  4 
31.  -  40.  -  -  -  -  -  3  -  -  2  -  9 
41.  —  50.  -  -  -  -  -  6  -  -  10  -  23 
51.  —  60.  -  -  -  -  -  1  -  -  6  -  24 
61.  —  70.  -  -  -  -  -  3  -  -  5  -  16 
71.  —80.    -    -    -  1    -    -     0     -  6 

36l  4Ö^  86^ 

Aus  diesen  Zahlen  ersehn  wir,  dass  im  kindlichen  Alter  in  erster  Linie  die 
ßulbusgeschwülste  und  darnach  diejenigen  der  Orbita  am  häufigsten  vorkom- 
men, während  der  Lidkrebs  in  demselben  ganz  fehlt. 

So  dankenswerth  solche  Zusammenstellungen  im  Allgemeinen  sind ,  so 
glaube  ich  doch ,  dass  sie  erst  dann  einen  practischen  Werth  haben  werden, 
wenn  wir  zugleich  die  localen  topographischen  Verhältnisse  und  den  anatomir 
sehen  Character  der  Geschwulst  berücksichtigen. 

§50.  Allgemeine  Symptomatologie  und  Diagnose.  Die  anato- 
mischen Verhältnisse  der  Augenhöhle  bringen  es  mit  sich,  dass  die  eigentlichen 
Orbitalgeschwülste  dem  Gesichte  nicht  direct  zugänglich  sind,  falls  es  sich  nicht 
schon  um  ganz  exorbitante  Wucherungen  handelt.  Die  Aufklärungen  ,  welche 
wir  sonst  dem  Gesichtssinne  über  gewisse  Eigenschaften  der  Geschwülste  ver- 
danken, vermissen  wir  deshalb  bei  den  Orbitaltumoren  beinahe  vollständig  mit 
Ausnahme  emiger  Angiomformen,  welche  sich,  indem  sie  die  Lider  mehr'oder 
weniger  betheiligen,  durch  ihre  F  a  r  b  c  kundgeben  ,  und  der,  die  vordersten 
lartlnen  der  Orbita  einnehmenden  Encephalocelen ,  welche  zum  Theil  einen 
gewissen  Grad  von  T  r  a  n  s  p  a  r  e  n  z  besitzen  2) . 

1S64  eil  ^n"n''r.l:'^-"'"^'''."",'V'^>"^'f  P''nf!er  medicinische  Wochenschrift  49. 

''«•>'i  eil.  nach  .Schmidt's  .ialirbucher  12(i  p.  82!!. 


Iii: 


Vn'l'A.m^'lfnVr"^'"'""^  Nvunlo  nusnahmsNvoise  auch  bei  Cysten  beobachtet.  Vergl.  Carron 
vnxAiii)..,  und  .Sansün  cd.  nuuh  Ühmauquay  1.  c.  ue  40ä 


pg.  402. 
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Die  übrigen  Orbilalturnoi-en  zeigen  dagegen  ein  anderes  augenfälliges 
Symptom ;  welches  nur  in  den  seltensten  Fällen  fehlt,  das  ist  der  Exoph- 
Ihalmos.  (S.  oben  §  3.) 

Wir  dürfen  aus  dem  Grade  desselben  einen  annähernden  Schluss  auf 
den  Umfang  der  Geschwulst  ziehn.  Hierbei  ist  indessen  zu  bemerken,  dass 
Tumoren,  welche  ihren  Ursprung  in  der  Tiefe  des  Orbitaltrichters  haben,  später 
und  in  verhältnissmässig  geringerem  Grade  den  Augapfel  hervordrängen ,  als 
solche,  welche  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus  entstehu.  Es  erscheint  mir 
wahrscheinlich,  dass  die  anfängliche  Ausdehnung  der  Geschwulst  an  dieser 
Stelle  zunächst  auf  Kosten  des  retrobulbären  Fetlzellgewebes  geschieht  und 
dass  die  Protrusion  sich  erst  in  dem  Maasse  geltend  macht ,  als  das  Wachsthuni 
dei-  Geschwulst  die  durch  sie  hervorgerufene  Resorption  des  Fettbindegewebes 
Überflügelt  1).  In  solchen  Fallen  pflegt  dann  aber  die  unter  normalen  Verhält- 
nissen ziemlich  ausgiebige  Fähigkeit  des  Bulbus,  auf  Druck  nach  hinten 
auszuweichen,  in  nachweisbarer  Weise  beschränkt  zu  sein,  was  durch 
sanftes  Andrücken  der  flach  auf  die  geschlossenen  Lider  gelegten  Finger  leicht 
zu  constatiren  ist  2). 

Neben  dem  Grade  des  Exophtlialmos  ist  die  Richtung,  in  welcher  der 
Augapfel  hervorgedrängt  wird  von  wesentlicher  Bedeutung  und  zwar  in  Bezug 
auf  den  Sitz  der  Geschwulst,  welchen  wir  durchschnittlich  auf  der,  der  Her- 
vortreibung  entgegengesetzten  Seite  zu  suchen  haben.  In  der  Regel  findet  nun 
die  Verschiebung  nicht  blos  nach  vorn ,.  sondern  auch  in  axialem  Sinne  statt 
und  zuweilen  ist  sie  noch  mit  einer  Rotation  des  Augapfels  verbunden. 
Beobachten  wir  eine  Hervordrängung  rein  in  der  Richtung  der  Orbitalaxe,  so 
dürfen  wir  schliessen ,  dass  die  Geschwulst  sich  ganz  in  der  Tiefe  der  Augen- 
höhle oder  innerhalb  des  Muskeltrichters  entwickelt  hat.  Eine  seilliche  Ver- 
drängung spricht  um  so  entschiedener  für  den  ursprünglich  seitlichen  Standort 
des  Tumors,  je  geri«ger  der  Exophthalmos  ist.  Die  Richtung  der  seitlichen 
Verschiebung  ist  unter  Umständen  bezeichnend  für  gewisse  regionäre  Gruppen, 
namentlich  für  diejenige  der  Thräuendrüse.  Die  Rotationen  scheinen  vorwal- 
tend nach  aussen  und  nach  unten  statt  zu  finden.  Die  letzteren  habe  ich  nur 
bei  solchen  Tumoren  beobachtet ,  welche  den  obern  Theil  der  Augenhöhle  ein- 
nahmen und  zugleich  eine  beträchtliche  Hervortreibung  des  Bulbus  bewerk- 
stelligten. •  1  • 
Alle  durch  Tumoren  hervorgerufenen  Dislocationen  des  Augapfels  sind  mit 
einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  B  e  weg  Ii  chk  e  i  Is-B  e  schrän- 
kung derselben  verbunden  und  zwar  unterscheiden  wir  zwei  Formen,  eme 
mechanische  und  eine,  wenn  ich  so  sagen  darf,  functionelie,  welche 
auf  eine  Herabsetzung  der  Muskelthätigkeit  zurückzufUliren  ist.  Die  mechani- 
sche entspricht  dem  Sitze  und  der  Masse  der  Neubildung  und  bietet  eine  werth- 
volle diagnostische  Handhabe  in  Bezug  auf  die  Oertlichkeit  der  Geschwulst, 


4)  Dass  diese  Resorption  bei  den  raumbeschräniveiulen  Krankheilsprocossen  ,ior  Or  nla 
uberi.aüpl  eine  nicht  unl.elriichlliche  Rolle  spiell,  beweis!,  unter  Anderem  'ie«;^  ^oclignu  ige 
Feama!!ge^  ^  ^vi.■  bei  der  linucleation  slaphylomaloser  Bulb,  un  jugendlichen  Aller 

antrefien.  ,  .  ,.  ,        ■  n  ■     iv  qj 

2)  Vergl.  auch  Hobnkr,  Klin.  Monalsbl.  t.  Augenhlkde.  IX.  p.  3:ä. 
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besonders  wenn  sie  nur  mich  einer  Iliclilung  hin  slaUlindcl.  Sie  char;iclerisirl 
sich  in  höheren  Graden  durch  sichtbares  Znrückbleibcn  des  Auges  bei  bestimni- 
(cn  Bewegungen ,  bei  geringeren  durch  Doppelbilder,  welche  vermitlclst  ihrer 
Form  die  Lage  und  den  Umfang  des  Bewegungshindernisses  andeuten. 

Die  functionellen  Motilitätsstörungen  sind  zum  Theil  die  Folge  von  Muskel- 
zerrung, namentlich  bei  hochgradigem  Exophthalmos,  zum  Thoil  beruhn  sie  auf 
Erkrankung  der  Muskeln  selbst  und  zwar  eines  Theils  auf  Durchwachsensein 
derselben  von  Seiten  der  Geschwulst  i) ,  namentlich  aber  auf  Atrophie.  In  ein- 
zelnen Fällen  handelt  es  sich  um  Lähmung  motorischer  Nerven  durch  Druck. 
Im  Allgemeinen  nimmt  die  Beweglichkeit  des  Bulbus,  abgesehn  von  den 
mechanischen  Hindernissen,  welche  ja  auch  mit  dem  Tumor  wachsen,  allseilig 
mit  der  Zunahme  der  Protrusion  ab.  Finden  wir  aber  bei  geringgradigem 
Exophthalmos  eine  unproporlionale  Motilitätsstörung  oder  gar  Motilitälsaufhe- 
bung,  so  ist  dies  ein  Symptom  ,  welches  den  Verdacht  auf  eine  bösartige  Ge- 
schwulst erweckt ,  während  das  Freisein  der  Muskulatur  ein  relativ  günstiges 
Zeichen  sein  soll  2).  Beweglichkeitsstörungen  durch  Druck  auf  die  motorischen 
Nerven  habe  ich  dreimal  beobachtet  und  zwar  bei  solchen  Tumoren ,  welche 
ihren  Ursprung  in  der  Gegend ,  vielleicht  sogar  innerhalb  der  Fissura  orhitalis 
superior  selbst  hatten.  In  zweien  dieser  Fälle  begann  das  Krankheitsbild  mit 
reinen  Paresen  3) ,  einmal  des  Abducens ,  das  andere  Mal  des  Oculomotorius, 
noch  ehe  eine  Spur  von  Exophthalmos  vorhanden  war. 

Bei  Geschwülsten,  welche  den  obern  Theil  der  Orbita  occupiren,  wird  häufig 
Ptosis  beobachtet. 

Die  richtige  symptomatische  Deutung  der  Dislocationen  und  Beweglich- 
keitsbeschränkungen gewinnen  wir  erst  durch  Hinzuziehung  der  lactilen 
Untersuchung.  Diese  ermöglicht  uns  ein  Urtheil  über  den  Sitz,  die  Aus- 
dehnung ,  die  Form  und  die  Resistenz  der  Geschwulst ,  ferner  über  ihre  Ver- 
schiebbarkeit, sowohl  gegen  die  Orbitalwandungen  als  gegen  den  Bulbus. 
Unterstützt  wird  diese  Untersuchung  durch  die  Probepunction  und  die 
Harpunirung.  Die  erstere  führt  man  mittelst  eines  Troicarts  oder  eines 
schmalen  Bistouris  aus.  Ergiebt  sie  ein  positives  Resultat,  so  ist  schon  die 
Thatsache  der  Flüssigkeitsentleerung  an  sich,  noch  mehr  aber  die  Qualität  des 
Fluidums  von  maassgebender  Bedeutung.  Der  Werth  der  Harpunen,  von  denen 
die  Middeldorpf'sche  die  gebräuchlichste  ist,  wird  wegen  der  Unsicherheit,  ob 
die  zu  Tage  geförderten  Gewebsfetzen  auch  wirklich  die  characleristischen 
histologischen  Elemente  enthalten,  bei  Tumoren  allgemein  als  zweifelhaft  ange- 
sehn.  Eine  wichtige  Methode,  welche  uns  namentlich  über  die  Resistenz  resp. 
das  Vorhandensein  der  knöchernen  Orbitalwandungen  Aufschluss  giebt,  ist  die 
Acupunctur.  Sie  ist  nach  derSeite  des  Gehirns  hin  mit  grosser  Vorsicht  anzu- 
wenden, jedoch  darf  man  ihr  auch  keine  allzugrosse  Gefährlichkeit  vindiciren  ^] . 

Aber  die  Mehrzahl  der  genannten  diagnostischen  Hilfsmittel,  namentlich 
die  Palpation  ist  in  /ier  uns  hier  beschäftigenden  Körperregion  nur  in 


1)  V.  Ghaefk,  Archiv  f.  Ophlli.  X,  1.  pg.  194  u.  f 

2)  Vergl.  V.  Graefk  I.e.  ■  ' 

3)  Vergl.  auch  Zeiiendkr,  llandbuch  dergesammlcnAugcnheilkundc.il.  p.  410.  1876 
V  vcrgl.  BiLLiioTii,  Cliirurgischc  Klinik.  Wien  1869—1870.  1872  p.  68. 
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beschranktem  Maassc  anwendbar.  Die  Enge  der  Orbila,  die  noliiwendifio 
Schonung  des  Augapfels,  die  Schracrzhaftigkeit  der  Exploration ,  eventuell  ein 
stärkeres  Oedem  der  Augenlider ')  sind  Alles  Unisliinde,  welche  die  Unter- 
suchung erschweren  und  welche  machen,  dass  wir  Uber  die  oben  angeführten 
Punkte,  den  Sitz,  die  Grösse,  die  Resistenz,  die  Beweglichkeit  etc.  einer  Orbi- 
talgeschwulst im  Vergleich  zu  anderen,  an  zugänglicheren  Körperlheilen  sitzen- 
den Tumoren  meist  nur  dUrflige  Aufschlüsse  gewinnen. 

Wenn  diese  Untersuchungen  eine  dreistere  Durchtastung  des  Orbilaliii- 
haltes  erheischen,  welche  nur  unter  Verdrängung  des  Bulbus  ausgeführt  wor- 
den kann,  so  ist  es  zweckmässig,  dieselbe  in  der  Narcose  vorzunehmen. 

Trotzdem  bleiben  uns  die  liefgelegencn,  kleinen  Geschwülste  oft  gänzlich, 
die  grösseren  stellenweise  und  zwar  grade  in  ihren  wichtigeren  Abschnitten 
unerreichbar,  sodass  wir  erst  mit  dem  Fortschreiten  der  Operation  im  Stande 
sind,  ihre  Gesammtausdehnung  zu  übersehn. 

Die  diagnostischen  Anhaltspunkte  gewinnen  noch  einigen  Zuwachs  durch 
die  Berücksichtigung  derjenigen  Störungen,  welche  die  sensiblen  Nerven 
erfahren,  durch  verbreitete  oder  circumscripte  Anomalien  der  Circulation, 
so  wie  durch  die  functionellen  und  nutritiven  Beeinträchtigungen  des  Sehner- 
ven und  des  Bulbus  selbst.  Eine  grössere  oder  geringere  Empfindlichkeit  gegen 
D  r  uck  ist  natürlich  ebenso  wenig  entscheidend  für  die  Natur  der  Geschwülste 
in  der  Orbita  wie  anderswo.  Auch  können  wir  eine  spontane  Schmerzhaftig- 
keit  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  anatomischen  Charakter  der  Geschwulst  bc- 
ziehn.  lliebei  kommen  eine  Menge  von  Zufälligkeiten  in  Betracht  hinsichtlich 
der  Lage  des  Tumors  zu  einem  sensiblen  Nerven  ,  selbst  die  Möglichkeit  einer 
Neubildung  von  Nervensubstanz  innerhalb  der  Geschwulstmasse  2).  Immerhin 
dürfen  wir  die  allgemeiue  klinische  Erfahrung  über  das  Vorschlagen  der 
Schmerzhaftigkeit  bei  malignen  Geschwülsten  nicht  ganz  ausser  Acht  lassen 
und  was  speciell  die  Augenhöhle  angeht ,  so  glaube  ich ,  dass  die  diacuoslische 
Bedeutung  der  Schmerzhaftigkeit  auch  heute  noch,  trotz  der  inzwischen  einge- 
tretenen Veränderung  der  anatomischen  Anschauungen  durch  folgenden  Aus- 
spruch V.  Graefe's3)  bezeichnet  wird:  «Ich  habe  wohl  gutartige  Geschwülste 
gesehn  die  heftige  Schmerzen  brachten  ,  aber  besinne  mich  doch  kaum  eines 
orbitalen  Scirrhus,  Carcinoms,  Cancroids  oder  bösartigen  Sarcoms,  welches  bis 
zu  einer  erheblichen  Höhe  indolent  verlaufen  wäre.  Die  rasche  Belheiligung 
der  Empfindungsnerven  giebt  uns  wohl  hierüber  ebensowohl  Reclienschaft  wie 
die  Durchwachsung  der  Muskeln  für  die  Immobilität. « 

Was  die  Art  des  Schmerzes  angeht,  so  wird  er  zuweilen  als  aus  der  Tiefe 
der  Orbita  kommend,  meistentheils  als  Kopfweh  angegeben,  häufig  nähert  er 
sich  in  seiner  Form  der  C  i  1  i  a  rn  e ur  os c.  Selbstverständlich  haben  wir  im 
gegebenen  Falle  zu  unterscheiden,  in  wie  weit  derselbe  von  einer  gleichzeitigen 
entzündlichen  Theilnahme  des  Augapfels  oder  des  Periostes  etc.  herrührt. 

Unter  den  Circulationsstörungen  ist  die  hervorragendste  die  P  u  I  sa  1 1  o  n. 
Sie  ist  objectiv  mit  dem  Gefühl  und  in  der  Regel  dem  Gehör,  unter  Umständen 

i!  vSl:  p^U-;;;dti:.73  und  SArxuKU.  lieber  die  sogenannten  Cylindrome. 

Berlin  1874  pg.  'i5  und  pfi.  S'i. 

3)  S.  Archiv  f.  Oplüh.  X.  1.  pg.  195. 
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auch  mit  dem  Gesicht  wahrnehnibtir ;  ineislcntheiis  wird  si(!  zugleich  als  ein 
systolisches,  höchst  lästiges  Schwirren  vom  Palicnlen  selber  empfunden. 
Sie  kommt  vor  bei  einigen  Formen  von  wahren  Angiomen,  bei  Encephalocclen, 
ausnahmsweise  hie  und  da  bei  blutreichen  Sarcomcn,  namentlich  aber  bei  den 
sogenannten  Orbilalaneurysmen ,  deren  pathognomonisches  Symplom  sie  dar- 
stellt. Ich  verweise  deshalb  hinsichtlich  der  Details  aul'  den  AIjschnitt  über  die 
pulsirenden  Exophthalmen. 

Ein  weiteres  circulalorisches  Phänomen  ist  die  Zunahme  einer  Ge- 
schwulst, oder  wenn  diese  unsrer  Wahrnehmung  nicht  direct  zugänglich  ist, 
die  Zunahme  des  i  n  tr  ao  r  bi  t  ä  r  en  Druckes  bei  venöser  Stauung.  Letz- 
tere kann  sich  in  der  Art  gellend  machen,  dass  ein  vorhandner  Exophthalmos 
durch  irgend  eine  mechanische  Blulüberfüllung  wächst  i),  oder  durch  eine  solche 
erst  hervorgerufen 2)  wird.  Eine  venöse  Stauung  wird  allerdings  jeden  blut- 
reichen Tumor  und  jede  mit  dem  Gehirn  in  offener  Verbindung  stehende  Ence- 
phalocele  mehr  oder  weniger  anschwellen  lassen,  aber  die  angeführten  Erschei- 
nungen hinsichtlich  des  Exophthalmos  dürften  nur  bei  Angiomen  und  zwar 
ausschliesslich  bei  den  cavernösen  Formen  vorkommen.  Die  einfachen  Angiome 
disponiren  nicht  zu  so  erheblichen  Veränderungen  ihres  Volumens. 

Die  Sehstörungen,  welche  eine  orbitale  Geschwulst  verursacht  und 
die  derselben  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veränderungen  haben  Vieles 
gemein  mit  den  entsprechenden  Verhältnissen  bei  Entzündung  des  retrobul- 
bären Feltzellgewebes.  Der  Hauplfaclor  bei  beiden  ist  der  mechanische,  d.  h. 
die  Zunahme  des  intraorbitären  Drucks,  dessen  Wirkung  sich  vielleicht  bei  den 
Tumoren  mehr  auf  einen  bestimmten  Punkt  concentriren  kann. 

Bezüglich  der  Form  der  Sehslörungen,  so  beobachten  wir  zunächst  solche 
durch  Refr  actio  ns  -  und  A  cco  m  m  o  d  a  Ii  ons  ve  r  ä  n  d  e  r  u  ng  en  und  zwar 
in  Gestalt  von  Hyperopie^)  und  Ve  r  enger  ung  der  Accommodation  s- 
b reite*).  Verfasser  constatirte  einmal  eine  hochgradige  Accommodations- 
parese  mit  gleichzeitiger  Mydriasis  bei  einer  das  Krankheitsbild  einleitenden 
Oculomotoriuslähmung..  Galezowsky  will  Myopie  durch  seitliche  Gompression 
beobachtet  haben  ^) . 

Die  eigentlichen,  vom  nervösen  A p  p a  ra  l  ausgehenden  Sehstörungen 
bestehn  in  Abnahme  der  centralen  Sehschärfe,  Scotomen,  Ge- 
sichts fe  I  dsbe  sehr  ä  nkun  g  en  bis  zu  den  höchsten  Graden  von  Amblyo- 
pie und  absoluter  A m aur ose. 


1)  Vergl.  V.  Graefe,  Arcliiv  f.  Optilh.  Vli.  2.  pg.  13.  1860. 

2)  Vergl.  Cakron  du  Villards,  Annalcs  d'oculist.  XL.  Sptbr.  und  Oclbr.  1838.  Mazel, 
Tumeur  veineuse  röducliljle  de  ia  paupiere  int'örieure.  cit.  nach  Annales  d'ocul.  XLV.  pg.  273^ 
1861.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  nicht  um  eine  Verdrängung  des  Bulbus  nach  vorn, 
sondern  nach  innen,  v.  Kempf,  Periodisclier  Vorfall  des  Bulbus.  Allgem.  Wiener  med.  Zeitg.' 
IX.  pg.  1  7.  1864.  Grüning,  Exophthalmus  dexter  bei  Vorwärtsbeugung  des  Kopfes.  Archiv  für 
Augen-  und  Ohrenheilkunde  III.  1.  p.  168.  van  S Anten,  Nedrl.  'lydschr.  f  Geneesk  Afd.  I. 
N.  3.  1872.  ^ 

3)  Vergl.  Zeiiendkr,  Archiv  f.  Ophthalm.  IV,  2.  pg.58.  v.  Graefe,  ebenda.  VII.  2.  pg.  13. 
Uber,  ebenda.  XXV.  1.  pg.  304.  Sichel  jun.,  Gazette  hebdomadaire  1871.  Nu.  8  u.  10. 

4)  V.  Graefe  1.  c. 

3)  Annales  d'ocul.  54.  pg.  202.  1865.  Vergl.  auch  Berard,  Annales  d'ocul. 
t.  XII.  1848. 
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Subjoclivc^  Lichtem  pfindun  gen  scheinen  sellener  vorzuicotuinen  ') . 

Die  0  p  h Ih a  1  m  ose op  IS ch  e  n  Befunde  sind  zuweilen  im  Anfant: 
nogaliv,  bald  boslehn  sie  in  geringeren  oder  stärkeren  venösen  Stauun- 
gen mit  mehr  oder  woniger  verminderter  o  d  e  r  v  ö  1 1  i  g  a  ii  f  g  eh  ob  e  n  o  r 
arterieller  Z  u  f  u  Ii  i'.  Unter  Umständen  kann  sich  sogar  A  r  l  e  r  i  e  n  p  u  I  s 
entwickeln.  Der  häufigste  Befund  ist  eine,  in  der  Regel  die  ganze  Sehner- 
venscheibe einnehmende,  ausnahmsweise  nur  partielle  Pap i  1 1  i  t i  s 3) .  Di(,'- 
selbe  scheint  im  Allgemeinen  einen  höheren  Grad  zu  erreichen  ,  als  dies  bei 
Phlegmone  orbüae  der  Fall  ist.  Ausserdem  beobachtet  man  Netzhautblu- 
tung, hie  und  da  Retinitis  und  häufiger,  entweder  nach  Neuritis  oder  pri- 
mär Sehnervenatrophie;  ganz  exceplionell  Abhebung  der  Netzhaut  * 
und  der  Chorioidea'*). 

Die  Ursachen  der  Sehstörung  sind  in  erster  Linie  zurückzuführen  auf 
materielle  Veränderungen  des  Selmerven  durch  den  mechanischen  Druck  der 
Neubildung.  Der  Grad  derselben  dürfte  im  Wesentlichen  von  der  Schnelligkeit 
des  Wachsthums,  namentlich  aber  von  dem  Sitze  und  der  Wachsllnunsrichtung 
der  Geschwulst  abhängig  sein,  so  zwar,  dass  eine  seitliche  Compression  dem 
Sehnerven  eher  delelär  wird  als  eine  Dehnung. 

Die  anatomischen  Veränderungen  des  Nerven  Stammes  bestehen  in 
höheren  oder  geringeren  Graden  von  Atrophie ,  welche  sich  auf  die  nervösen 
Elemente  der  Netzhaut  fortsetzt .  Die  Sehnerven-Blutung,  welche  Lkber "i 
einmal  fand,  sowie  etwa  vorkommende  Th  rombosen  der  Vena  cenlralis''] , 
Hessen  sich  ebenfalls  durch  mechanische  Stauung  erklären.  Weniger  die  Neu- 
ritis, da  die  Veränderung  der  Papille  sich  nicht  auf  Oedem  und  Hyperämie 
beschränkt,  sondern  wirklich  proliferirender  Natur  ist .  Dieser  active  entzünd- 
liche Process  scheint  mir  wohlverständlich  zu  sein,  wenn  wir  erwägen,  welche 
starke  fluxionäre  Hyperämie  zu  den  Tumoren  und  ihrer  Umgebung  stattzu- 
finden pflegt.  Dieselbe  führt  dem  Sehnerven,  wenigstens  seinem  inlraoculären 
Theil  auch  dann  noch  einen  Ueberschuss  von  Ernährungsmaterial  zu,  wenn  die 
für  seine  functionelle  Integrität  unentbehrlichen  circulatorischen  Bahnen  schon 
verengt  oder  verlegt  sind. 

Ein  Uebergang  der  Geschwulst  auf  den  Sehnerven  selbst 
findet  nicht  statt,  ^o  in  der  That  eine  Neubildung  in  demselben  gefunden 
wurde,  war  dieselbe  entweder  ursprünglich  in  ihm  selbst,  innerhalb  der  Seh- 
nervenscheide entstanden,  oder  es  handelte  sich  um  eine  Metastase "j. 

Die  materiellen  Veränderungen,  welche  der  Augapfel  erfährt,  werden 
ebenfalls  im  Wesentlichen  direct  durch  die  mechanische  Wirkung  des  wach- 


1)  Vcrgl.  Patruban,  Allg.  Wien.  med.  Zeitung  1871.  {).  330.  Galkzowsky  i.e.  Demahquat, 

\  .  c.  p.  399. 

2)  V.  Grakfe,  Arcliiv  f.  Oplilli.  X.  1.  pg.  201, 

3)  Derselbe,  ebenda  pg.  ig'i. 

/()  Hirschbeug,  Kiin.  Monatsbl.  f.  Augcnhlido.  VI.  pg.  151  ii.  f. 

5)  .luNüE,  Archiv  f.  Oplilh.  VII.  2.  pg.  24.  n-        u    ax     ^  v 

6)  Vergl.  Leber,  Die  Krankheiten  der  Nelzluuil  und  dos  Sehnerven.  Dieses  Handburli  \  . 

2.  pg.  800. 

7)  Vergl.  Leber  1.  c. 

8)  Leber  1.  c  pg.  801. 

9    Krohn,  eil.  nach  Kiin.  Monalsbl.  1873.  pg.  103— 10t>. 
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senden  Tumors  verniitlell.  Vielleicht  sind  mii  diesen  Dr-Ufls.  die  anlanglichen 
Scolome  zurücivzufüliren ,  sicher  isl  es  die  acquirirle  Ilypertnelropie;  wahr- 
scheinlich auch  die  Verenger'ung  der  Acconimodalionsbreito  '),  welche  v.  Graefb 
(I.  c.)  in  Genieinschafl  mit  ]I\ poi-nielropie  beohachLele.  In  den  frühei'cn  Phasen 
der  Erkrankung  conslalirl  man  zuweilen  eine  Sleigei'ung  des  i  nt  ra  ocu  I  ä  ren 
Druckes^).  Mit  der  Zunahme  der  Geschwulst  kommt  es  dann  zunächst  zu 
localen,  später  zu  umfangreicheren  E  inknick  ungen  der  Wandungen,  welche 
nicht  nur  zu  Phthisis  bulbi.  sondern  zu  förmlicher  A  t  rop  h  i  e  der  Form- 
liäule^)  führen  können.  Nach  Leber  ^1  ist  auch  die  Netzhaut- und  Chorioi- 
dea-Ablösung  als  eine  locale  Knickung  der  Formhäule  zu  deuten. 

Dieselbe  Deutung  hatte  Mauthneu  den  von  v.  Ghaeve  und  dem  Verfasser  mitgelheiltcn 
Fällen  von  Netzhautablösung  bei  Orbitalabscess  gegeben  (s.  oben  §  9).  Eine  Druckwirkung, 
welche  eine  derartige  Knickung  bewirkt,  muss  aus  physiologischen  Gründen  eine  hochgra- 
dige, wenn  nicht  absolute  Störung  des  centralen  Sehens  mit  sich  bringen.  Die  geringe  Beein- 
trächtigung desselben,  namentlich  in  der  Beobachtung  des  Verfassers,  sohl iesst  allein  schon 
jene  Erklärung  aus. 

Zuweilen  wird  die  Hornhaut  in  ähnlicher  Weise  der  Sitz  einer  neuropa- 
ralytischeu  Entzündung  mit  ihren  Folgen,  wie  wir  dies  bei  den  retrobulbären 
Phlegmonen  gesehn  haben.  In  anderer  Weise  scheint  der  Bulbus  nicht  in  die 
Ernährungsstörung  hineingezogen  zu  werden^). 

Savaht  (fumeurs  de  l'orbite.  Annales  d'ocul.  LXXII.  p.  2-13)  beschreibt  allerdings  einen 
Fall  von  Myxo-Sarcom  des  Sehnerven  bei  einem  dreijährigen  Kinde,  in  welchem  das  Innere 
des  Auges  folgende  Veränderungen  zeigte:  rötine  decollöe ,  corps  vitre  transforme  dans  une 
massc  calcaire,  vestiges  de  la  lentille,  pus  dans  la  chambre  anterieure.  Diese  spärlichen 
anatomischen  Angaben  ohne  microscopischen  Befund  dürften  die  Möglichkeit  eines  primären 
intraoculären  Tumors  {Glioma  retinae)  nahelegen. 

Ein  Uebergang  einer  im  Or b it a  1  g e web e  entstandenen  Neu- 
bildung auf  die  Gewebe  des  Bulbus  findet  nicht  statt.  Höch- 
stens beobachten  wir  dies  und  auch  dann  nur  ausnahmsweise,  wenn  der  Tumor 
innerhalb  des  Sehnerven  entstanden  ist.  Bei  solchen  und  zwar  nur  bei  glioma- 
lösen  Processen  hat  GoLDziEMERf')  2  mal  Verbreitung  des  Neoplasmas  auf  das 
inlraoculäre  Sehnervenende  und  die  benachbarten  Retinalparthien  beobachtet. 
Sonst  finden  wir  ein  directes  Uebergreifen  einer  Geschwulst  auf  den  Augapfel 
blos  bei  Epithelialcarcinomen  und  diese  wachsen  nur  von  Aussen^n  die  Orbila 
hinein 

§51.   Bcthciligung  des  übrigen   Organismus.   Bei  primären 


1)  Die  Mydriasis  und  Accommodationsparcse  in  dem  l''aile  des  Verfassers  dürfte  durch 
Druck  auf  den  Nervus  oculomotmius  zu  ei'kläi'cn  sein. 

2)  Vcrgl.  SicHEf.  jun.,  Gazette  hebdomadairc  1871.  No.  8  u.  No.  10  v.  Förster  Archiv 
f.  Ophth.  XXIV,  2.  pg.  103.  1878. 

3)  Vergl.  ViRciiow,  Die  krankhaflen  Geschwülste  Ii.  p.  270  u.  f.  1863.  Rothmund,  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  1863.  pg.  261. 

't)  S.  dieses  Handbuch.  V,  2.  pg.  701. 

.'))  Vergl.  auch  Virciiow  1.  c. 

6)  Archiv  f.  Ophth.  XIX,  3.  p.  125  u.  f. 

^  ,..^\y^^'^^-  '^""'N«.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenbcilkde.  1863.  pg.  21S).  v.  Forstfr,  Archiv  f. 
Ophlh.XXIV,  2.  pg,  113.  1878. 
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XI.  Berlin. 


Orbitallumoren  leidet  die  Consliliition  des  Patienten  ,  so  hinge  die  Geschwulst 
auf  die  Augenhöhle  beschränkt  ist,  nicht  anders  als  durch  die  örtlichen  subjec- 
liven  Beschwerden,  unter  denen  die  Schmerzen  die  Hauptrolle  spielen.  Wuchert 
die  Geschwulst  von  der  Nachbarschaft  hinein,  so  hängt  es  von  ihrem  ursprüng- 
lichen Entwicklungsorte,  ihrer  Ausdehnung,  ihrem  anatomischen  Character  etc. 
ab,  wie  weit  das  Allgemeinbefinden  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Ebenso 
ist  es  in  den  seltnen  Fällen,  in  welchen  die  orbitale  Neubildung  metastatischer 
Natur  ist ') . 

Die  Hauptgefahr  erwächst  dem  Organismus  durch  die  Fortpflanzung 
der  Gesciiwulst  auf  die  S ch ä  d el  h  ö h  le.  Dieselbe  kann  per  continuilatem 
geschehn  auf  den  präformirlon  anatomischen  Bahnen ,  namentlich  längs  des 
Sehnerven  oder  mit  Zerstörung  des  Knochens  in  Form  von  Usur  oder  Caries, 
(Ostitis)  2)  welche  letzlere  die  Gefahr  entzündlicher  Theilnahme  des  Gehirns  und 
seiner  Häute  in  sich  schliesst  3) .  Häufiger  geschieht  die  Fortpflanzung  auf  dem 
"Wege  der  Dissemination  und  zwar  zeichnen  sich  in  dieser  Richtung  gewisse 
kleinzellige  Sarcomformen  aus.  Ausserdem  kommen  wirkliche  Metastasen 
vor  und  zwar  an  entfernten  Theilen  des  Schädels ,  in  der  anderen  Orbita  und 
in  entfernteren  Organen. 

Verfasser  sah  bei  einem  linksseitigen ,  die  Orbita  vollkommen  erfüllenden 
Sarcom  beiderseitig  Anschwellungen  der  Glandulae  supraclaviculares.  Diese 
Drüsen  stehn  bekanntlich  in  directer  Verbindung  mit  den  Gl.  cervicales  profun- 
dae  und  durch  diese  mit  den  Gl.  faciales  profundae,  welche  unter  Anderem 
auch  aus  der  Orbita  Vasa  ajferentia  empfangen .  Es  erscheint  mir  vom  pracli- 
schen  Standpunkte  aus  geboten,  dem  Zustand  dieser  Drüsen  bei  Orbitaltumoreu 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Hinsichtlich  der  Cervicaldrüsen 
geschieht  dies,  soviel  ich  weiss,  ziemlich  allgemein,  wenn  auch  meistens  mit 
negativem  Resultat;  allein  es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  die  tactile  Exploration 
je  auf  die  Gl.  maxillares  internae  ausgedehnt  worden  wäre.  Wenn  wir  auch 
grade  in  der  Augenhöhle  relativ  häufig  gewisse  Geschwulstformen  beobachten 
(Cylindrome)  ,  welche  es  Heben,  bei  ihrer  Verbreitungsweise,  die  nächsten 
Lymphdrüsenstationen  zu  überspringen,  so  ist  es  doch  nicht  undenkbar ,  dass 
bei  anderen  eine  Anschwellung  derselben  stattfände,  welche  an  der  Seitenwand 
des  Pharynx  palpabel  wäre. 

Ich  wollte  wenigstens  nicht  verfehlen,  die  Aufmerksamkeit  der  Fachge- 
nossen auf  diesen  Punkt  zu  lenken ,  aber  ich  möchte  dabei  betonen  ,  dass  vor 
Allemeine  umfassende  anatomische  Untersuchung  der  gcsamm- 
ten  Orbita  mit  Einschluss  der  Thränendrüse  hinsichtlich  des 
etwaigen  Vorkommens  und  des  topographischen  Verhallens 
von  w^irklichen  Lymphgefässen  und  Lymphdrüsen  em  dringendes 
Bedürfniss  ist.    So  lange  dieses  Postulat  nicht  erfüllt  ist,  werden  uns  noch 


1)  Vergl.  IIOHNER,  Klin.Monalsbl.  f.  Augenhcilkdc.  1871.  pg.  M  u.f.  Krühn  I.e.  u.  A.  tn. 

2)  Vergl.  Pkrls,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1874.  p.  35b. 

3)  Vergl.  Mackenzik  1.  c.  1.  p.  72.  .  ,  ,  ,,,  i,7 
/,)  Versl  Henlk,  Handbuch  der  syslematischen  Analomie  des  Menschen.  1.  pp.  427. 

1868.  Wir  finden  dort  für  die  bezeichneten  Drüsen  noch  die  Synonymen  GL  maxUlares  mte,- 
nae  oder  Gl.  buccinaloriae. 
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riKinclio  Punklo  in  Bezug  auf  don  Ursprung  und  dio  Vcrhreilungsweise  der 
Orbilalgest'hwillsle  unverstiindlicli  i^leihon. 

§52.  Tumoren,  welche  von  der  Schiidelhölilc ,  den  Siebbeinzcllcn  ,  der 
Nasen-  und  Racheuhöhle,  der  FonHasplienopalaiina^  dem  AiUruni  lli(/hniort  und  dem 
Sinus  frontalis  in  die  Orbita  hineinvvuchern,  verengern  den  Orbitah'aum,  indem 
sie  zunächst  die  benachbarte  Orbitalwand  vor  sich  her  drängen,  bis  sie  dieselbe 
je  nach  der  Schnelligkeit  ihres  Wachsthums  früher  oder  später  zerstören  und 
selber  in  die  Augenhöhle  hineinwuchern.  Diese  Krankheitsformen,  welche  unter 
l^iiisländen  mit  primären  Orbitalgeschwülsten  leicht  verwechselt  werden  können, 
sind  hier  nicht  der  Gegenstand  unserer  Besprechung;  ebenso  wenig  die  aus 
tiem  Augapfel  in  das  Orbitalgewebe  hinein  wuchernden  Neubildungen. 

Aber  einen  Punkt  möchte  ich  noch  kurz  berühren  das  ist  die  allgemeine 
Deformation  der  Augenhöhle.  Nicht  selten  wird  die  gesammte  Orbita,  durch 
eine  langsam  wachsende  Geschwulst,  ohne  Zerstörung  der  Wandungen 
ausgedehnt,  dasselbe  kann  im  kindlichen  Alter  sogar  durch  einen  staphy- 
lomatös  sich  vergrössernden  Bulbus  geschehn.  Der  Grad  dieser  Dilatation  ist 
zuweilen  ein  ganz  excessiver.  In  dem  Falle  von  Rotumund  i)  betrug  beispiels- 
weise der  senkrechte  Durchmesser  der  Orbitalöffnung  2  Zoll  und  Mackenzie'-^) 
konnte  sogar  die  ganze  Faust  in  den  erweiterten  Augenhöhlenraum  hineinlegen. 

Im  Gegensalz  zu  dieser  Erweiterung  beobachtete  man  eine  Ver kle  i n  er  u ng  der  Au- 
genliöhle  nacli  Schwund  oder  Verlust  des  Augapfels^).  Dieselbe  betrillt  vorzugsweise  den 
senkrechten  Durchmesser  der  Orbitalölfnung ,  ist  aber  zuweilen  mit  einer  Abflachung  des 
Vugenhöhlendaches  und  einer  Hebung  des  Bodens  der  Augenhöhle  vci-bunden.  Aus  den  mil- 
i;clheillen  Beobachtungen  scheint  hervorzugehen  ,  dass  es  sich  nicht  um  ein  Zurückbleiben 
im  Wachsthum  ,  sondern  um  eine  aclive  Verkleinerung  handelte.  Joseph  schreibt  dies  der 
Wirkung  des  Schläl'emuskels  zu,  welche  den  Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer  andrückt. 
Die  Bedingungen  ,  unter  welchen  diese  Deformation  eintritt,  sind  noch  nicht  genugsam  ge- 
priifl,  jedenfalls  scheint  sie  sich  niclit  in  allen  Fällen  herauszubilden,  selbst  nicht,  wenn  die 
Destruction  des  Augapfels  in  f  rüh  es  t  e  r  K  i  n  d  heil  slaUfand.  Verfasser  behandelt  augenblick- 
lich ein  junges  Mädchen  von  19  Jahren,  welche  durch  Blennorrhoea  neonatorum  das  linke 
Auge  bis  auf  einen  minimalen  Stumpf  eingebüssl  hat.  Palienlin  trug  bis  dahin  nie  ein  künst- 
liches Auge.  Der  verlicale  Durchmesser  der  Orbilalöil'nung  ist  jederseils  völlig  gleich  und 
zwar  beträgt  er  29  mm  bei  38  mm  horizontaler  Oelliiung. 


Specieller  Theil. 

§  5."^.  Kintheilung  der  (J  e  sch  w  ü  I  s  t  e.  Wenn  wir  überhaupt  von 
den  Orbitaltun)oren  als  einer  geschlossenen  Krankheitsgruppe  sprechen ,  so 
räumen  wir  damit  von  vorn  herein  der  klinischen  Anschauungsweise  gegenüber 
der  pathologisch  -  anatomischen  eine  gewisse  Präponderanz  ein.  Dieser  Stand- 
punkt ist  für  den  Kliniker  jedweder  pructischen  Richtung  der  natürliche  und 


I)  1.  c.  2)  1.  c.  pg.  72. 

3)  Joseph,  Ueber  die  Gcslallung  der  knOchei'nen  Augcniiolilo  nach  Schwund  oder  Ver- 
lust des  Augapfels.  Schlesischo  (iescllschiifl  für  valci  Uindlsche  flullur.  Medicinische  Station. 
Klin.  Monatsbl.  f  Augenhkde  1877.  pg.  197.  Vcrgl.  auch  Am.r,  Krankheilen  d.  Auges  III.  p.  'iSI , 
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auch  der  IVuclilbringendsle,  vurciiisgeselzl,  dass  wir  denselben  nicht  einseitig 
berücksichtigen,  sondern  die  symptomatischen  und  klinischen  EigenthUmlich- 
kciten  einer  Geschwulst  in  ihrem  Verhältnisse  zu  dem  Standorte  und  den  histo- 
logischen Eigenschaften  derselben  zu  ergründen  suchen.  Grade  das  regionäre 
Studium  der  Tumoren  hat  den  Chirurgen  mancherlei  wichtige  diagnostische 
und  prognostische  Aufschlüsse  gegeben  und  hat  die  histogenelischen  Beziehun- 
gen, in  welchen  die  Geschwulst  zu  ihrem  Mutterboden  steht,  practisch  nutzbar 
gemacht ') . 

Auch  auf  dem  Gebiete  der  Orbitaltumoren  hat  sich  das  Princip  der  topo- 
graphischen Sonderung  schon  theilweise  eingebürgert. 
Wir  unterscheiden  4  Hauptgruppen  : 

1.  die  grosse  Abtheilung  derjenigen  Neubildungen,  welche 
ihren  Sitz  im  orbitalen  Bindegewebe  haben, 

2.  die  Geschwülste  der  Thränendrüse , 

3.  die  Sehnerventumoren  und 

4.  diejenigen,  welche  von  den  knöchernen  Wandungen  aus- 
gehn. 

Diese  4  Gruppen  unterscheiden  sich  nicht  blos  regionär,  sondern  sie  bieten, 
jede  für  sich,  einen  mehr  oder  weniger  abgegränzten  Symptomencomplex,  so 
wie  eine  gewisse  Beschränkung  in  ihrer  histologischen  Zusammensetzung.  Am 
exquisitesten  ist  dies  ausgesprochen  bei  denjenigen  Formen ,  welche  von  den 
knöchernen  Wandungen  ausgehn.  Hier  finden  wir  z.  B.  nur  Osteome  oder  in 
einzelnen  selten  Fällen  Osteosarcorae. 

Etwas  weiter  wird  schon  der  histologische  Rahmen  bei  den  Sehnerven- 
(umoren;  noch  mehr  dehnt  er  sich  aus  bei  denjenigen  der  Thränendrüse,  um 
bei  den  vom  Bindegewebe  ausgehenden  Geschwülsten  scheinbar  unbeschränkt 
zu  werden.  Ich  sage,  scheinbar,  denn  de  facto  tritt  auch  hier  eine  entschiedene 
Begränzung  ein.  So  vermissen  wir  als  primäre  Geschwulst  des  Fettbindegew  ebcs 
vollständig  das  eigentliche  C  arcinom.  Dasselbe  kommt  überhaupt  nur  fort- 
gepflanzt oder  als  Metastase  in  der  Augenhöhle  vor.  Nicht  beschrieben  ist  das 
Myom,  zweifelhaft  das  L  i  p  o  m  und  das  E  n  c  h  o  n  d  r o  m . 

Auf  der  andern  Seite  sondern  sich  wieder  gewisse  Geschwulstformcn 
symptomatisch  und  anatomisch  leicht  aus  der  grossen  Gruppe  ab,  nämlich  die 
Cysten  und  die  Angiome.  Was  übrig  bleibt,  sind  die  F  i  b  ro  m  c  .  dieSar- 
come,  die  Lymphome^)  und  die  L y mp  han  g i  o  m  e  .  Wenn  wir  vor  der 
Hand  von  den  beiden  letzleren  absehn,  welche  nur  ganz  vereinzelt  in  dem  Orbi- 
talgewebe beobachtet  wurden,  so  restiren  nur  noch  die  Fibrome  und  die  aller- 
dings umfangreiche  Gruppe  der  Sarcome. 

Diesen  Geschwülsten  dürfte  man  künftig  auch  in  klinischer  Beziehung 
näher  kommen,  wenn  man  neben  ihren  symptomatischen  Eigenschaften  ihren 
Entwicklungs-Ort  in  regionär-histologischer  Beziehung  näher  ins  Auge  fassle. 
Man  würde  vielleicht  mit  der  Zeit  die  verschiedenen  Formen,  welche  sich  im 


1)  Vergl.  Lücke,  Tl'ic  allgemeine  cliirurgische  Diagnostik  der  üeschwülstc.  Sammlung 
klinischer  Vorträge  von  R.  Voi.kmann.  1876.  pg.  818. 

2)  Lawson,  Two  cascs  of  tumors  of  the  orbit.  Lancct.  Dec.      1875.  pg.  803. 

3)  V.  Förster  1.  c.  pg.  108. 
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Gewebe  des  Periostes,  dem  eigenllichen  Fetlbindegewebe  oder  der 
l'enon'schen  Kapsel  entwickelu,  schon  diagnoslisch  unterscheiden  lernen 
können  und  es  ist  nicht  undenkbar,  dass  sich  eine  engere  Beziehung  zu  deuj 
topographisclien  Mutlerboden  auch  hier  in  Form  gewisser  histologischer  Typen 
herausstellen  sollte. 

Jedenfalls  erscheint  es  geboten,  in  diesem  Sinne  fortgesetzt  zu  beobachten, 
ein  Standpunkt,  welchei-,  mehr  oder  weniger  ausgesprochen,  sciion  wiederholt ') 
und  neuerdings  in  verdienstlicher  Weise  von  v.  FoiiSTUR-^)  hervorgehoben 
worden  ist.  Es  wäre  nur  zu  wünschen  gewesen,  dass  seine  histologisciien 
Untersuchungen  zum  Theil  überzeugender  ausgefallen  waren. 


11.  Gresch Wülste,  welche  ihren  Sitz  im  orbitalen  Zellgewebe  haben. 
A.  Die  Cysten. 

Es  sei  mir  gestattet,  in  diesem  Absclinitte  einige  Erkranicungsformen  mit  abzuliandeln, 
welche  topograpliisch  streng  genommen  nicht  unbedingt  zu  unserem  Gebiete  gehören  ,  wie 
die  die  Orbita  in  Mitleidenschaft  ziehenden  E  n  cep ha  1  o cel en  ,  oder  welche  gar  nicht  zu 
den  eigentlichen  Tumoren  zu  zählen  sind,  wie  die  Echinococcen  etc.  Klinische  Zweck- 
niässigkeilsrücksichten  so  wie  eine  gewisse  Usance  der  Autoren  dürt'le  mein  Vorgehn  recht- 
fertigen. 

1.  Die  Encephalocelen. 

§54.  Die  Encephalocele  der  Augenhöhle  unterscheidet  sich  hin- 
sichtlich ihrer  allgemeinen  anatomischen  Eigenschalten  in  nichts  Wesentlichem 
von  denjenigen  Formen,  welche  an  anderen  Theilen  des  Schädels  beobachtet 
werden      Man  fasst  sie  auf  als  eine  Hernie,  deren  Bruchsack  von  dei-  Dura  muler 


1)  Vergl.  Emmert,  Zwei  Falle  von  Sarcomen  der  Orbita  etc.  Inauguraldissertation 
Bern.  pg.  1.  o  • 

2)  1.  c.  pg.  ^^■6. 

3)  Vergl.  Brechet,  Memoire  sur  quelque  vices  de  conformation  par  agenö.sc  de  l'ence- 
phale  et  de  ses  annexes.  Arcliives  gönerales  de  mödecine.  I.  Serie.  Tome  XXVI.  pg.  7fi.  Obs. 
27.  -1  Fall.  -1831.  Lyon,  De  l'liydrencephalocele  avcc  quelques  remarques  sur  l'operatiou  de 
In  ponction  dans  cette  maladiect  dans  d'autres  alleclioiis  semblables.  Gazette  medicale.  1843. 
pg.  -laau.  f.  2  Fälle.  Wagner,  Medicinischc  .lalirbücher  des  Oestreichischen  Staates  Bd  ')<{ 
Pg.  237.  -1846.  1  Fall.  Glau,  Wiener  Zeitschrift.  VII.  9.  -ISSI.  \  Fall.  Richüux,  Encöphalocele" 
Operation.  Guenson.  La  Presse  medicale.  Bruxelles  1S5i.  No.  23.  -1  Fall.  Guersant  Bulletin 
de  la  Societe  de  Chirurgie  de  Paris.  Tome  I.  pg.  66  1 8;;i .  1  Fall.  Breslau,  Ilydrence'phalocele 
congenitale.  Bulletin  de  la  sociele  anatomique.  dS.W  pg.  U9.  Doumic,  I'Union  18  1859  Fir.man 

1  l'all  von  pulsirendem  Mirnbruch  mit  Blasegeräusch.  Arcliives  gönerales  V  Serie  XVIn' 
pg.  715.  Üecbr.  1861.  Ripoll,  De  rencephalocele  congenilalc.  Bulletin  generale  de  therancu- 
lique  med.  et  chirg.  74.  1878.  2  Fälle.  Raak,  Congcnilale  Encephalocele.  Ein  Beitrag  zur 
t-asuislik  der  Orbitaltumoren.  Wiener  medicinische  Wochenschrift  1876  No.  11—13  Wahr- 
scheinlich derselbe  Fall,  welchen  Firman  (s.oben)  kurz  erwähnt  hat.  Muint,  Beitrag  zur  Kennt- 
niHS  U.  Encephalocele  anterior.  Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  VIII.  l.  Hell.  pg.  131  1S77.  v  Oet- 
Ti.NGKN,  Zur  Casuistik  und  Diagnostik  der  Orbitaltumoren.  Klin.  Monalsbl.  f.  Augenhkde  XII 
P«.  187/,.  u.  XIV.  pg.315.  1876.  Wahrscheinlich  gehört  hierher  auch  eine  Bool.aclilung 
von  Uku'Ech.  cit.  nach  Demarquay.  I.  c.  pg.  376. 

4)  Vergl.  Bruns,  Handbuch  der  praclischen  Chirurgie  I.  Abfheilung.  Gehirn  und  Umhül- 
lungen pg  095  u.  f.  Heineke,  Pilha  un.l  Billn.lh's  Chirurgie.  Bd.  III.  Abllu-il.  I.  Lieferung  1. 
/.Nseile  Hälfte  pg.  128  u.  f.   Vergl.  aucii  die  .■ingelieiulen  Lill(!ralurangal.cii  beider  Autoren. 
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gebildet  wird.  Den  Inhalt  des  Bruchsacks  linden  wir  hier  wie  dort  zuweilen 
nur  aus  Gerebrospinalflüssigkeil  und  den  mehr  oder  weniger  veränderten  Hirn- 
häuten bestehend') —  genetisch  als  ilydrencephalocele  aufzufassen  — ,  welche 
zu  wirklichen  Fibromen  entarten  können  2).  Andere  Male  enthält  er  neben  der 
Flüssigkeit  eine  grössere  oder  geringere  Menge  von  Gehirnsubstanz 3),  haupt- 
sächlich der  Rinde  angehörig ,  welche  manchmal  einen  kleinen  Hohlraum  in 
sich  schliessl'') .  Ob  dieser,  wie  es  bei  nicht-orbitalen  Encephalocelen  l)eob- 
achtet  wurde  5) ,  mit  dem  entsprechenden  Seiten -Ventrikel  communicirte ,  ist 
aus  der  angeführten  Beobachtung  nicht  ersichtlich.  In  einigen  Fällen  wird  eine 
Communication  des  Ventrikels  durch  eine  freie  Oeffnung  desselben  mit  der 
Höhle  des  Bruchsacks  angenommen  <*) .  In  der  Regel  pflegt  aber  eine  solche  nur 
mit  dem  subduralen  Raum  zu  bestehn.  In  den  frühern  Phasen  der  Entwick- 
lung scheint  dieser  Zusammenhang  des  Bruchsackes  mit  der  Schädelhöhle  immer 
zuexistiren,  in  einzelnen  Fällen  schliesst  er  sich  früher  oder  später  ab  und 
stellt  auf  diese  Weise  eine  extracranielle  Cyste  dar.  Eine  solche  kann  sogar 
mit  einer  orbitalen  Encephalocele  verbunden  sein'^),  wie  dies  auch  bei  occipi- 
taleu  Formen  constatirt  wurde  s). 

Die  B 1-  u  c  h  p  f  0  rte  wird  nach  der  craniellen  Seite  hin  in  der  Regel  durch 
eine  Lücke  in  der  Nath  zwischen  Siebbein  und  Stirnbein  gebildet  und  kommt 
meistentheils  auf  Kosten  der  horizontalen  Siebbeinplatte  zu  Stande.  Nach  der 
orbitalen  Seite  hin  finden  wir  die  Durchtrittsöffnung  am  Häufigsten  zwischen 
Stirnbein,  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  und  Thränenbein,  wobei  letzteres  zu- 
weilen verkümmert  ist,  unter  Umständen  ganz  fehlt.  Ausnahmsweise  wird  die 
Bruchpforte  durch  die  erweiterte  Fissura  orbitalis  super ior  gebildet  oder  sie 
kommt  auf  Kosten  des  Orbitaldaches  zu  Stande  i").  Die  Weite  derselben 
schwankt  zwischen  Rabenkieldicke  1')  und  einem  Durchmesser  von  mehreren 
Zollen  12)  Das  Volumen  der  Geschwulst  wird  von  Erbsen- bis  Gänseei- 
grösse '^)  angegeben.  Die  Form  ist  im  Allgemeinen  rundlich,  ausnahmsweise 
gestielt     und  dann  beweglich. 

Die  den  Tumor  bedeckende  IIa u  t  ist  in  der  Regel  normal,  zuweilen  ist 
sie  mit  dem  Bruchsack  unzertrennbar  verwachsen  und  in  solchen  Fällen  nicht 
selten  mit  grössern  Gefässen  durchzogen,  so  dass  sie  mit  einer  wirklichen  An- 
giombildung  complicirt  erscheint  i«) .  Eine  Complication  mit  einem  die  vordere 
Seile  der  Gesclmulst  bedeckenden  Lipom ,  wie  in  dem  Ried'schen  !•?)  Falle  ein 


1)  S.  Lyon  I.  c.  Fall  1.  Bkeslad  1.  c.  Munu  1.  c. 

2)  MuHR  1.  c.  pg.  4  40.  V.  Oettingen,  Ivlin.  Monalsbl.  XIV.  I.  e. 

3)  BRECET  1.  C.    RiCHOUX  1.  C.    WaGNEH  1.  C.    Hll'OLL  I.  c.  1.  2. 

4)  S.  RiPOLL  1.  c.  2.  8)  S.  Bruns  1.  c. 
6)  S.  Lyon  1.  c.                7)  S.  Ripoll  1.  c. 

8)  Vergl.  Prestat,  Schneider,  Moreau,  Velpeau  eil.  nach  Bruns  I.  c.  ps-  709. 

9)  S.  Heinere  1.  c.  pg.  4  30. 

10)  S  V  Oettingen  I.e.  XIV,  In  dem  Falle  von  Delpech  ,  wenn  wir  denselben  hierlicr 

nehmen  dürfen,  wurde  die  Bruchpforte  durch  da.s  erweilerle  Foramen  oplicum  dargeslelll. 

4  4)  S.  Lyon  1.  c.  4. 

42)  Vergl.  Wagner  1.  c.  v.  Oettingen  1.  c. 

4  3)  S.  Lyon  1.  c  4.  4  4)  S.  Ripolj.  1.  c.  2. 

4,1)  S.  Breslau  I.  c.  4  6)  S.  Giiersant,  Breslau.  Lyon  \.  c.  1.  c. 

4  7)  S  RiFD  cit.  nach  Brüns  I.  c.  pg.  703.  Vgl.  auch  Zdrz.enskv  eil.  nach  v.  Oettingen  I.  c. 
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Hirnbruch  an  <^er  Nasenwurzel,  scheint  in  der  Orbita  bis  jetzt  nicht  beobachtet 
worden  zu  sein. 

Die  Encephalocele  ist  immer  angeboren.  Sie  ist  ein  Bi  1  d u n  g s f e  h I  e r, 
dessen  Grund  vornehmlich  in  einer  regelwidrigen  Entwicklung  des  Gehirns  zu 
suchen  ist  und  zwar  besteht  diese  letzlere  meistentheils  in  einer  »hydrocepha- 
lischen  Ausdehnung  einer  oder  mehrerer  seiner  Hohlräume,  wodurch  ein  excen- 
trischer  Druck  auf  die  in  der  Bildung  begrilFene  Hirnschale  ausgeübt  wird«'). 
Diese  hydrocephalische  Erkrankung  des  Gehirns  scheint  nur  selten  vermisst 
zu  werden  2). 

Der  Hauplsitz  der  orbitalen  Encephalocele  ist  die  Gegend  des  Thränen-, 
beins.   Häufig  kommt  sie  doppelseitig  vor  3).    Ausnahmsweise  finden  wir  sie 
vergesellschaftet  mit  anderen  sincipitalen     oder  mit  occipitalen  ^)  Formen. 

Die  Art  und  der  Grad,  in  welchem  die  Geschwulst  den  Bulbus  verdrängt, 
hängt  in  erster  Linie  von  der  Oertlichkeit  der  Bruchpforte  ab.  Befindet  sich 
dieselbe  im  hinteren  Abschnitte  der  Orbita,  so  entsteht  natürlich  Exophthal- 
raos.  Die  in  der  Gegend  des  Thränenbeins  vorkommenden  Fälle,  und  dies 
sind,  wie  gesagt,  die  häufigeren,  protrudiren  den  Bulbus  nur  bei  stärkerem 
Wachsthum;  in  der  Bogel  begnügen  sie  sich  mit  einer  seitlichen  Verdrän- 
gung ;  wenn  sie  weit  nach  vorn  sitzen  und  klein  sind ,  machen  sie  gar  keine 
Dislocation. 

Diese  letztern  Daten  können  unter  Umständen  bei  der  Diagnose  mit  ver- 
werthet  werden ,  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  es  aber  für  dieselbe ,  zu 
wissen,  ob  die  Geschwulst  angeboren  ist.  Eine  angeborne  ,  im  inneren 
Augenwinkel  sitzende  Geschwulst  erweckt  unter  allen  Umständen  den  Verdacht 
auf  Encephalocele.  Derselbe  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  sie  fluctuirt 
und  der  Inhalt  ihr  eine  gewisse  Transparenz  giebt,  wenn  sie  Pulsation  zeigt  und 
durch  exspiratorische  Bewegungen  deutlich  vergrössert  wird;  er  wird  zur  Ge- 
wissheit, wenn  sich  der  Tumor  durch  Druck  verkleinern  lässt  und  dabei  Sym- 
ptome von  Hirndruck  :  Schwindel  und  Dunkelwerden  vor -den  Augen  c) ,  »Ver- 
drehen und  Starrwerden  der  Augen  ,  schwere  Respiration,  Schwächerwerden 
des  Pulses,  soporöser  Zustand  mit  Zuckungen,  Würgen,  Erbrechen  etc.  eintre- 
ten, welche  Zufälle  mit  Nachlassen  des  Druckes  augenblicklich  verschwinden«  7). 
Ist  ausser  dem  orbitalen  oder  angulären  Tumor  noch  an  einer  andern  Stelle  des 
Schädels  eine  ähnliche,  angeborene  Geschwulst  vorhanden,  entweder  im  ande- 
ren Augenwinkel  oder  am  Hinterkopf,  so  ist  dies  schon  an  sich  ein  fast  un- 
trügliches Zeichen  für  Encephalocele,  welche  mit  Sicherheit  erwiesen  ist,  wenn 
Druck  auf  den  einen  der  Tumoren  Anschwellung ,  resp.  Fluctuation  in  dem 
andern  hervorruft . 

Unter  Umständen  wird  aber  die  Diagnose  schwierig,  wenn  ,  was  gar  nicht 


1)  Vergl.  Bruns  1.  c.  pg.  696  u.  f.  S.  auch  dort,  so  wie  bei  Heinkkk  1.  c.  die  weileren 
i'.iustehungsarlen. 

2)  Vergl.  MiiHii  I.  c. 

3)  Vergl.  Lyon,  Clar,  Breslau,  Wagner,  Hii-oi.l,  Muhr  I.  c  1  c 
'0  Vergl.  HipoLL  Lei. 

5)  Vergl.  V.  Dettingen  I.  c.  6)  v.  Dettingen  I  c. 

7)  Vergl.  V.  Bruns  1.  c.  8)  v.  Dettingen  I.  c. 
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SO  selten  der  Fall  ist,  alle  Zeichen  einer  directen  Verbindung  der  Geschwulst 
mit  der  Scliüdelhöhle  fehlen,  wenn  weder  Pulsation  vorhanden  ist,  noch  durch 
Druck  der  Tumor  verkleinert,  oder  cerebrale  Symptome  ausgelöst  werden 
können.  Dies  kann,  wie  wir  gesehn  haben,  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass 
sich  ein  vollständiger,  organischer  Abschluss  des  encephalocelischen  Hohlraums 
gegen  die  Schädelhöhle  und  damit  eine  wirkliche  Cyste  gebildet  hat;  in  anderen 
Fällen  ist  die  Conununication  zwischen  beiden  Räumen  wohl  vorhanden,  über 
sie  ist  Uberhaupt  nur  eine  unvollkommene  und  wird,  namentlich  beim  Andrücken 
der  soliden  Inhaltsmassen  des  Bruchsackes  gegen  die  meislentheils  schmale 
Bruchpforte  vollends  verlegt. 

Eine  andere  Schwierigkeit  erwächst  der  Diagnose  aus  der  erwähnten  Com- 
plication  der  Encephalocele  mit  Angiombildung.  In  diesen  Fällen  kann  der 
Tumor  Pulsation  zeigen,  sich  bei  exspiratorischen  Bewegungen  vergrössern  und 
sogar  compressibel  sein.  Treten  dann  beim  Druck  keinerlei  Gehirnerscheinun- 
gen auf,  so  ist  die  Entscheidung,  ob  es  sich  um  blosses  Angiom  oder  um  eine 
Complication  mit  Encephalocele  handelt  nur  auf  indirectem  Wege  möglich. 

Zunächst  ist  nun  zu  bemerken,  dass  die  angeborenen  Angiome  mehr  den 
Character  der  Teleangiectasie  zu  tragen  pflegen,  während  die  mit  Encephalocele 
vergesellschafteten  iinnier  cavernöser  Natur  sind.  In  zweifelhaften  Fällen  bietet 
uns  noch  die  Berücksichtigung  des  sonstigen  Verhaltens  des  Schädels,  resp.  des 
Gehirns  werthvolle  Anhaltspunkte.  Wir  wissen,  dass  die  Entstehung  der  Ence- 
phalocele der  Hauptsache  nach  auf  eine  Entwicklungsstörung  des  Gehirns  zu- 
rückzuführen ist:  dieselbe  lässt  sich  nicht  selten  durch  hydrocephalische  i) , 
scoliotische  oder  microcephalische  2)  Schädelform,  oder  durch  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  psychische  Unzulänglichkeit  noch  in  vorgerückteren  Jahren 
deutlich  erkennen.  Ein  solcher  Befund  ist  dann  in  Verbindung  mit  einem 
zweifelhaften  Tumor  von  hoher  diagnostischer  Bedeutung.  Unter  Umständen 
ist  die  erwähnte  Doppelseitigkeit  der  Geschwulst  von  entscheidendem  Werth. 

.  Eine  Verwechslung  mit  ectatischen  Thränensäcken oder  mit  einem  aus 
der  Nasenhöhle  vordringenden  Fibrom*)  ist  bei  sorgfältiger  Exploration  unmög- 
lich. Bleibt  dennoch  ein  Zweifel  in  der  Diagnose  übrig,  was  bei  richtiger  A\  ür- 
digung  aller  der  berührten  Umstände  nur  selten  der  Fall  sein  wird  (s.  §54.  2), 
so'' gebietet  die  Vorsicht  unbedingt,  von  jedem  operativen  Eingrdf,  auch  zu 
diagnostischen  Zwecken  abzustehn. 

Verlauf  und  Ausgänge.  In  der  Regel  vergrössern  sich  die  Eucepha- 
locelen  schnell  und  die  meisten  Kinder  sterben  schon  innerhalb  der  ersten 
Wochen  oder  Monate  nach  der  Geburt  und  zwar  entweder  in  Folge  der  Forl- 
.schritte  des  ursprünglichen  hydrencephalischen  Processes  oder  in  Folge  von 
dilluser  Meningitis,  welche  letztere  sich  aus  brandiger  Entzündung  der  durch 
das  W^achsthum  der  Geschwulst  übermässig  gespannten  Hautdecken  entwicke  n 
kann'')  Bei  kleineren  Encephalocelen  hat  man  dagegen  das  Leben  sich  nicht 
nur  auf  mehrere  .lah.-e  hinausziehn  sehn,  sondern  in  einzelnen  seltenen  Fällen 
erreichen  die  mit  einem  solchen  nur  langsam  wachsenden  Hirnbruche  Behafte- 


1)  yev^\.  Raab  I.  c.  2)  Heineke  1.  c. 

8)  S.  MiiHK  1.  c.  4)  Ebenda. 

•I)  Vergl.  ÜHESLAU  I.  c.    Wagne»  I.e. 
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ten  ein  Alter  von  20-30  Jahren  und  dnrüber,  je  nach  der  Beschafrenheit  des 
Bruches,  ohne  oder  mit  entsprechenden  llirnslörungen  '). 
Therapie:  Noli  me  längere. 

2.  Die  eigentlichen  Cysten. 

a.  Abschnürungscysten. 
§  55.  Wenn  wir  die  Orbitalcysten  nicht  nach  ihrem  Inhalte  2),  sondern 
nach  ihrem  genetisch-anatomischen  Charakter  eintheilen,  so  haben  wir  es  trotz 
der  schembaren  Mannigfaltigkeit,  wahrscheinlich  nur  mit  zwei  Arten  zu  thun  • 
naral.ch  m.t  den  im  vorigen  Paragraphen  erwähnten,  sehr  seltenen  Formen' 
welche  sich  aus  einer  Encephalocele  entwickeln,  und  jener  grossen  als  Hygrome' 
Mehcenden  Oelcysten,  Fettcyslen ,  Atherome ,  Steatome  etc.  beschriebenen 
Gruppe,  welche  alle  den  Dermoidcyslen  anzugehören  scheinen.  Beide  sind 
B.ldungsfehler  und  als  solche  angeboren.  Erstere  würden  eine  abgeschnürle 
Hydrencephalocele,  letztere  Teratome  im  Sinne  Vihchow's  darstellen, 
n  .h-f   T      u^''^  """^  "'^^^«^«^  auch  andere  Cystenformen  in  der 

S  dun  "t^r-  ^^^"^^^'«r        ß«^-^--Gysten,  sJ  wie  Cysten  neu 
Bildung,  allem  bei  genauerer  Analyse  stellt  sich  meistentheils  heraus  dass  die 
m.  getheilten  Falle  zu  einer  der  angeführten  Gruppen  oder  zu  den  Echinococcen 
gehören    anderentheils  handelt  es  sich  um  ungenaue  Beobachtungen    we  c 
eme  exacte  pathologisch-anatomische  Deutung  nicht  zulassen 

Wir  haben  oben  gesehn,  dass  die  wirklichen,  anatomisch  vollendeten  hv- 
d  encephahschen  Abschnürungscysten  in  der  Orbita  sehr  selten  vorkamen 
De  einzige  constat.rte  Fall  scheint  der  von  Ripoll3)      sein.  Hier  entii  It  de.' 
eyslo.de  Sack  gar  keine  Flüssigkeit,  während  unmittelbar  neben  demselbei 
ZnJZ::T  Ausstülpungen  vorhanden  waL  Tn 

^^"""^^"^«l'«^  wie  gesagt,  trotz  bestehender  Communication  des 

rselbS^^^^^^^  1^''^''''''       symptomatische  Nachwei 

Ipp  ThnM     a      ,  unerbnnglich  sein.   Derartige  Fälle  scheinen  in 

ie  That  häufiger  für  reine  Orbitalcysten  nicht  blos  gehalten,  sondern  Tuch  als 
»  che  beschneben  worden  zu  sein,  weil  sie,  ungealtet  des  bei  der  O,  "ratio 
.espective  der  Section  erwiesenen  Zusammenhanges  mit  dem  CavZ  cmZ- 
licht  als  Encephalocelen  erkannt  wurden. 

>her  llt'^TZT.  ^^^««--^)  deuten  .u  dürfen .  in  wel- 

>e  schon  vor  der  Operation  gelitten  hatte.  «P^asische  Sprache ,  woran 

Wenn  hier  die  Thatsachen  mit  einem  hohen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit 
ÜTEncephalocele  sprechen ,  so  glaube  ich  dieselbe  in  dem  Fa^:^!^^ 

>nd  dü  ÄS*S';vo;t?^,:'S,:^;i;!;;"-""«-        Verfasser  in  Be^ug  auf  den  Verlauf 
2)  Vergl.  Drmakquay,  Tumcur.s  de  l'orbite  pk  370  „  f 

1- c.  *)  Gaz.  des  Höp.  1870.  pg°  355 

^>)  Ci.n.que  de  Montpellier.  II.  p.  503.  Parfs1828. 
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wegen  des  doppelseiligen,  symmetrischen  BeCundes  niil  Sicherheit  annehmen 
zu  dürfen  : 

Ein  junger  Mann  von  20  .Tahren  hatte  seit  seinem  8.  Jahre  eine  Geschwulst,  welche  die 
ganze  linke  Orbiia  erfüllle.  Patient  war  von  mittlerer  Statur ,  erfreute  sich  einer  ziemlich 
«Uten  Gesundheit  und  bot  speciell  keinerlei  Symptome ,  welche  als  cerebral  hätten  aufgefasst 
werden  können.  Die  Orbita  war  sehr  ausgedehnt,  auch  die  Form  der  Stirne  verändert,  allem 
man  glaubte,  dies  auf  die  frühzeitige  Entwicklung  des  Tumors  beziehn  zu  dürfen.  Derselbe 
bot  in  seiner  Ausdehnung  deutliche  Fluctuation  und  es  wurde  angenommen,  dass  es  sich  um 
eine  Cyste  mit  sero-mucösem  Inhalte  ohne  irgend  welche  Complicalion  handle.  In  tolge 
dessen  proponirte  man  dem  Patienten,  welcher  durchaus  von  seinem  üebel  befreit  sem  wollte, 
die  Operation. 

Auf  der  Höhe  der  Geschwulst ,  welche  der  Mitte  des  unteren  Lids  entsprach,  wurde 
mittelst  eines  geraden  Bistouris  ein  Einstich  gemacht.  Dabei  entleerte  sich  unter  starkem 
Druck  eine  unverhältnissmässig  grosse  Quantität  einer  klaren,  etwas  citronengelben  Hussig- 
keit  Bei  der  Exploration  des  Hohlraums  mit  dem  Finger  zeigte  sich,  dass  ersterer  nicht  blcs 
die  ganze  Orbita  einnahm,  sondern  dass  er  sich  durch  das  erweiterte  Foramen  opticum  m  die 
Schädelhöhle  fortsetzte.  Patient  starb  an  Meningitis. 

Bei  derSection  erwies  sich,  dass  die  Orbitalcyste  drei  Zoll  tief  i  n  das  Geh .  rn 
eindrang  Der  Durchmesser  des  erweiterten  Foramen  oplicum  betrug  über  6  Linien .  A  n 
der  entsprechenden  Stelle  der  anderen  Seite  fand  sich  eine  ähnliche 
Cyste  mit  sero-mucösem  Inhalte  von  derGrösse  eines  halben  Taubeneies. 

Bezüglich  der  D  i  a  g  n  0  s  e ,  so  glaube  ich,  dass  es  kaum  möglich  sein  wird, 
den  anatomischen  Abschluss  einer  orbitalen  Hydrencephalocele  gegen  die 
Schädelhöhle  während  des  Lebens  mit  Sicherheit  festzustellen.  Dagegen  durtte, 
wenn  auch  in  dieser  Richtung  Zweifel  übrig  bleiben,  der  genetische  Zusam- 
menhang einer  Cyste  mit  Encephalocele  bei  Berücksichtigung  aller  Nebenum- 
stände fast  ausnahmslos  zu  constaliren  sein.  (s.  §  54  .). 

b.  Extravasationscysten. 
§  56  Unter  dem  Namen  Hematocyste  i)  Hämatocele^),  Hematome  de  l'or- 
bite,  kyste  sanguinolent3)  ,  kyste  hematique ''j  ,  sanguineous  cyst»)  werden 
theils  m'ehr  oder'weniger  characteristische  cystische  B'ld-S-  -[^^^^de' 
lentem  Inhalt,  theils  nicht  abgekapselte  Blutungen  m  das  retrobulbaie  Bmde 
gewebe  beschrieben.  Hinsichtlich  dieser  letzteren  verweise  ich  auf  den  Ab- 
schnitt »Blutungen  in  die  Orbita«  (§  23  u.  f.). 

Wenn  wir  die  wirklich  cystischen  Formen  in  Bezug  auf  ihre  Genese  naher 
insAugeTassen,  so  stellt  sich  heraus ,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  um  schon 
bestandene  Cysten  und  zwar  um  Dermoidcysten  handelt,  welche  zu  diagnos,,- 
scl  ln  oder  therapeutischen  Zwecken  punktirt  worden  waren  ).  In  diesen  Fallen 
::'d:nn  der  ursp'rüngliche  Inhalt  durch  die  traumatische  ^ 
höherem  Grade  beeinflusst,  d.h.  erzeigt  eine  intensne,  dunkle  oder  blutige 
Sung,  .uweilen  durch  Ansammlung  massenhafter  Blutcoagula  eme  breiige 

^n^ACKKNzi.  1.  c.  I   p.  463  Ophth.  Hosp. 

2)  Vergl.  BouRDiLLAT,  Gaz.  hobdomadaiie  18bs.  Jno.  ^ö  i>h- 

\)  •'ve 'gl:  DE  WixKKU,  Traitö  lh6oriquo  et  pratique  des  maladies  des  yenx.  I.  pg.  781 . 1 866. 


4)  S.  Fano  1.  c.  pg.  157. 

jl  s.  Holmks,  Chicago  med.  .lournal.  J^»' "-^  .  y^-^^,,^  ^gßo.  No.8-10.  Bor«- 

;  Verd.  P..LAND  I.e.  RESSE!.,  Allgemeine  ^y.ene.^mc.l.£^'W^^  Obs.  276. 
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Consislenz.  Aber  die  Gebilde  verlieren  danin)  niciil  iliren  ursprünglichen 
.Character,  sie  bleiben  nach  wie  vor  Dei-inoidcysten  und  nichts  berechliü;L  uns, 
sie  nun  als  Hämalocelen  aufzufassen.  '  ' 

Ebensowenig  verdienen  diese  Bezeichnung  jene  Formen,  deren  Inhalt 
ohne  dass  eine  traumatische  Einwirkung  vorausgegangen  wäre,  leicht  roth^)' 
orange^]  oder  bräunlich  gefärbt  erscheint,  oder  welche  neben  einer  serösen 
Flüssigkeit  eine  geringe  Beimischung  von  Blutkörperchen  enthalten 4).  Wir 
wissen,  dass  die  Wandungen  ^)  solcher  Cysten  ziemlich  reichliche,  obernächlicii 
gelegene  Blutgefässe  besitzen  und  dass  dieselben  sich  sogar  zuweilen  in  den 
Hohlraum  der  Cyste  hinein  entwickeln  ß) .  Diese  Gefässe  können,  auch  ohne 
accidentell  mechanische  Einwirkung,  z.  B.  unter  dem  blossen  Einfluss  des 
Wachsthums  und  seiner  Folgen ,  leicht  so  minimale  Extravasate  liefern,  wie  zu 
den  angeführten  Nüaucirungen  des  Cysteninhaltes  erforderlich  sind. 

Ausser  den  genannten  Beobachtungen  ,  welche  also  nicht  als  Hämocysteu 
der  Orbita  aufzufassen  sind ,  habe  ich  noch  drei  scheinbar  hierher  gehörige 
Fälle  aufgefunden  7) .  Holmes  1.  c.  beschreibt  eine  grosse  mit  Blut  gefüllte  Cyste, 
coinplicirt  mit  einer  cavernösen  Geschwulst  der  Orbita.  Es  war  keine  Verbin- 
dung zwischen  dem  Tumor  und  der  Blutcyste  nachzuweisen.  In  diesem  Falle 
ist  die  Cyste  nur  eine  untergeordnete  Theilerscheinung  des  Angioms,  wie  dies 
bekanntlich,  grade  in  der  beschriebenen  Form,  mit  Ausschluss  der  Circulation 
bei  Angiomen  anderer  Körperregionen  wiederholt  beobachtet  worden  ist«].  Sie 
stellt  eine  partielle  cystoide  Umwandlung  einer  anderen  Gesclnvulstform  dar 
welche  unter  Umständen  auch  serösen Inhalt  führen  kann ,  ist  aber  nicht  als 
eme  selbstständige  Bildung  aufzufassen.  .>■.,  .., 

Die  Beobachtung  von  Waters  (I.  c.)  betrifft  eine  Cystengeschwulst 
der  Thränendrüse ,  deren  Inhalt  coagulirtes  Blut  gewesen  sein  soll  Genauere 
Daten  über  diesen  Fall  stehn  mir  nicht  zu  Gebote;  jedenfalls  gehört  der  Tumor 
dem  Gebiete  der  Thränendrüse  und  nicht  dem  eigentlichen  Zellgewebe  der 
Augenhöhle  an. 

Der  3.  Fall  ist  der  schon  oben  (§  28)  erwähnte  Fisch  er' sehe  (1.  c).  Die 
Geschwulst  bestand  ganz  aus  alten  und  neuen  Blutextravasaten ,  von  denen  die 
alten,  welche  grosse  und  »  knollige  Massen  a  darstellten  ,  bereits  »eineekanselt« 
waren.  ^ 

Dies  wäre,  nach  meiner  Meinung,  der  einzige  Fall,  welcher  als  Hämocyste 
des  orbitalen  Bindegewebes  aufgefassl  werden  könnte.  Vielleicht  ist 
der  von  Carron  m  Villards'"]  beschriebene  Uebergang  einer  orbitalen  Blutune 
in  einen  » fibrosanguinen  Tumor«  (?)  eine  ähnliche  Bildung  gewesen.  Ob  es 

1)  Vergl.  Bourdillat  I.  c. 

2)  Vergl.  HiGGENs,  Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  L.  pg  44i  -I87'i 

3)  Vergl.  DuPurruEN.  Gaz.  des  höp.  Cit.  nach  DemarquaY  1  c"  pg  375 
A)  Vergl.  Fang,  Abeille  med.  1863.  Rkssel  1.  c.         '  •  hö-  o,o. 

5)  Vergl.  Stellwag  v.  Caiuon  1.  c.  pg.  1480. 

6)  Schiess-Gemuseus,  Archiv  f.  Ophtl).  XIV  1    pg  73  I868 

Lehrbuch  der  gesammten  Entzündungen,  pg.  359.  18/.C  -lanu-sDci  iciii.  lischt, 

8)  LÜCKE  I.  c.  pg.  263.  9)  Ebenda. 

10;  Vergl.  Annales  d'oculist.  Sptbr.  u.  üclbr.  1858. 
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sich  aber  verlohnt,  wegen  jener,  nur  ein  einziges  Mal  conslalirlen  und  nur 
partiellen  Einkapselung  knolliger  Blut-Coagula  eine  eigene  Cystenform  der 
Orbita  aufzustellen,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

c.  Pigmentcysten.  [Ktjstes  melaniques)  ^) . 
§  57  Wegen  der  Verwandtschaft  des  Pigments  mit  dem  Blutfarbstoff  2) 
erscheint  es  mir  zweckmässig,  die  Pigmentcysten  an  die  Ilämocysten  anzureihen, 
wiewohl  das  uns  vorliegende  Beobachtungsmaterial  keine  sicheren  Anhalts- 
punkte für  die  Entstehung  des  Farbstoffes  liefert.  Dieses  Material  ist  sehr 
spärlich-;  es  stehen  uns  nur  2  Fälle  zur  Verfügung . 

In  dem  Falle  von  Pamard  (1.  c.)  handeile  es  sich  um  eine  Geschwulst  von  der  Grösse 
einer  Mandel  welche  im  rechten  äusseren  Augenwinkel  sass.  Man  nahm  durch  die  Conjunc- 
liva  eine  dunkle  Färbung  wahr,  welche  den  Verdacht  auf  einen  melanotischen  Tumor  er- 
weckte   Bei  der  Abtragung  der  Neubildung  fand  man  eine  kleine  durchschemende  Cyste 
welche  eine,  schwarzem  Wachse  ähnliche  Substanz  enthielt.  Die  Heilung  ging  schnell  und 
ungestört  von  Statten,  so  dass  Patient  nach  1 4  Tagen  entlassen  werden  konnte.  i 
MooKEN  (1.  c.)  glaubte  es  in  seinem  Falle  mit  einem  Neoplasma  der  linken  Thränendrus^ 
zu  thun  zu  haben.  Schon  zu  Anfang  der  Operation  überzeugte  sich  derselbe,  dass  eine  Cysten- 
bildung  vorlag.  Unglaubliche  Mengen  einer  dintenfarbigen  Flüssigkeit  wurden  aus  dem  ange- 
schnittenen Sacke  entleert.  Es  war  völlig  unverständlich,  wie  es  möglich  sei,  dass  die  Cyste 
ein  so  grosses  Flüssigkeitsquantum  beherbergen  konnte,  bis  der  eingeführte  Hnger  constaUrte 
dass  die  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins  durchbrochen  war  und  die  Stirnhöhle  (?)  mit  als  Depöt 
für  jene  schwärzlichen  Massen  gedient  hatte.  Bereits  am  zweiten  Tage  stel  te  sich  eine  Ent- 
zündung des  orbitalen  Zellgewebes  mit  consecutiver  Panophthalmitis  ein,  welche  die  Patientin 
an  den  Rand  des  Untergangs  brachte.  Als  anamnestisches  Moment  wurde  em  circa  2  Jahre 
früher  erlittener  Stoss  gegen  einen  Thürpfosten  angeschuldigt. 

Es  ist  nicht  wohl  möglich,  sich  aus  den  vorliegenden  Daten  eine  exacte 
Vorstellung  von  dem  zu  Grunde  liegenden  pathologisch-anatomischen  Vorgange 
zu  machen  ¥xm  glaubt,  dass  es  sich  in  dem  ersteren  Falle  um  eine  sog.  Kysle 
hematique  gehandelt  habe,  eine  Auffassung,  welche  in  dem  oben  besprochenen 
Sinne  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein  dürfte.  Aber  wie  ist  die  Mooren  sehe 
Beobachtung  zu  deuten?  sollte  es  sich  nicht  vielleicht  um  einen  primären  in  ra 
craniellen  Process  gehandelt  haben,  und  zwar  um  jene,  freilich  sehr  seltne 
Trm  von  Melanom  der  Piamater^  welches  die  obere  Wand  der  Orbita  usur.rt 
hatte  und  so  in  die  Augenhöhle  vorgedrungen  war?  Die  «lebensgefährliche. 
Frkrankuna  nach  der  Operation  würde  sich  jedenfalls  durch  einen  solchen 
dtectL  zusammenhang  der  Cyste  mit  der  Schädelhöhle  am  einfachsten  erklären. 

d.  Die  Exsudationscysten. 
§58.  Als  solche  werden  zwei  Formen  beschrieben.    Zunächst  die  von 
.CxRRONBcViLtAKBS^)  aufgestellte  Hydropisie  der  Tenon'schen  Kapsel«)  Ij 

1)  Demarquay  I.e.  pg.  396.  ,, 

*  41  Verßl  ViRCHow,  die  krankhaften  Geschwülste  II.  p.  H9.  ^ 
5  Annales  d'ocul.  Sptbr.  u.  Octbr.  1858.  i 
6)  Vergl.  DemarüUay  1.  c.  pg.  421  und  de  Wecker  1.  c.  I.  pg.  <84.  | 
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und  dann  die  von  Hyrtl ') ,  ütniAiiyuAY  "^j  ,  v.  Wi:ckki»  ,  Biittkhi.in ']  und  Va- 
LETTK ^)  slaluirte  hygromatöse  Entartung  orbitaler  Schleimbeutel. 

Was  die  erste  Erkrankiingsl'orm  angehl,  so  habe  ich  schon  früher  (§  14) 
darauf  hingewiesen,  dass  die  beiden  von  Cauron  du  Viularhs  angeführten  Beob- 
achlungen ,  welche  bis  jetzt  das  einzige  Bcweisniatcriai  für  das  supponirlo 
Krankheitsbild  abgeben,  durchaus  nicht  den  Charakter  der  ZuverUissigkeit  tra- 
gen. Demnach  erscheint  mir  die  Discussion  über  die  in  Rede  stehende  Cysten- 
form vor  der  Hand  gegenstandslos. 

Besser  fundirt,  wenigstens  anatomisch,  erscheint  die  2.  Form.  Nach  Hvrti. 
(I.  c.)  ist  die  Sehne  des  Obliquiis  super ior  in  der  Trochlea  von  einem  Schleim- 
beutel umgeben  und  Demarquay  (I.  c.)  fand  solche  zwischen  Levator  und  Reclus 
siiperior,  so  wie  zwischen  diesem  und  dem  Auge.  Beide  Autoren  nehmen  an, 
dass  diese  Bursae  der  Ausgangspunkt  von  Ilygromen  werden  können  und 
\  Wecker  (I.e.)  hält  es  sogar  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  meisten  serösen 
Cysten  der  Augenhöhle  solchen  kleinen  Schleimbeuteln  ihren  Ursprung  ver- 
danken. Auch  BuTTERLiN  (1.  c.)  nimmt  für  seinen  Fall,  m  welchem  der  Tumor 
im  innern  oberen  Augenwinkel  sass  und  bei  der  Function  synovia-ähnliche 
Flüssigkeit  entleerte,  die  Entstehung  des  Hygroms  aus  der  Scheide  der  Obli- 
quussehne  in  Anspruch. 

Die  einzige  Thatsache,  welche  dieser  genetischen  Auffassung  der  orbitalen 
Hygrome  zu  Grunde  liegt,  scheint  die  seröse  oder  synovia-ähnliche  Consislenz 
des  Cysteninhaltes  zu  sein.  Pathologisch -anatomisches  Beweismaterial  liegt 
nicht  vor.  Die  von  v.  Wecker  angezogene  Delpech'sche  Beobachtung  erweist 
sich  im  Gegentheil  mit  Bestimmtheit  als  eine  andere  Erkrankungsform  und  zwar 
als  Hydrencephalocele.   (s.  §  55.) 

e.  Re  ten  ti  onscysten. 

§  59.  Als  solche  beschreibt  v.  Wecker  6)  eine  einzige  grosse  Gruppe,  welche 
er  Kystes  folliculai  res'')  nennt.  Er  begreift  unter  ^dieser  die  »Atherome«, 
»Stealome«,  »Cholesteatome«,  «Meliceriden «  und  zählt  ihr  auch  diejenigen 
Formen  zu ,  welche  Haare  und  selbst  einen  Zahn  enthielten.  Nach  v.  Wecker 
nehmen  diese  Bildungen  alle  ihren  Ursprung  von  einem  Hautfollikel,  was 
auch  daraus  hervorgehe,  dass  dieselben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mehr  oder  weniger  deutlich  mit  den  Augenlidern  in  Verbin- 
dung ständen^). 

Weitere  Beweise  für  diesen  Ursprung  der  in  Rede  stehenden  Orbitalcysten 
bringt  derselbe  nicht  bei ,  auch  keine  eigenen  oder  fremde  Beobachtungen, 
welche  jenen  Zusammenhang  der  Cysten  mit  der  Lidhaut  illustrirten. 

1)  Topographische  Anatomie.  1.  pg.  123.  1853. 

2)  1.  c.  pg.  419. 

3)  I.  c.  1.  pg.  785. 

4)  rUnion  mödicalc  No.  104.  1876.  pg.  335. 
."))  Vergl.  Gazette  des  Höp.  No.  27.  29.  1875. 

6)  1.  c.  I.  pg.  788. 

7)  Vcigl.  auch  GuRONis,  Observation  d'un  kysto  folliculaire  de  l'orbite  ä  forme  mölice- 
ride.  Recueil  d'ophth.  1876.  pg.  51. 

8)  »  Les  kystes  l'olliculaircs  de  l'orbite  sont,  comme  le  prouvenl  plus  ou  moins  la  plupart 
des  obsci  valions,  en  rapporl  avcc  une  des  paupiöres  et  prennent  leur  point  de  döpart  dans  un 
des  folliculcs  du  dorme«. 
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Vcrl'asser  fiind  in  der  Litteralur  nur  zweiinal  oineu  Zusaniineiibaug  der 
Cyste  mit  der  üusseren  Haut  eines  Lides  und  zwai'  beide  Male  in  Form  eine» 
Fislelganges ,  welciies  in  das  Innere  des  Cystenraums  führte.  In  dem  einen 
Falle  war  der  Zusammenhang  ein  acquirirter,  hervorgerufen  durch  ein  heftiges 
Trauma,  welches  die  entsprechende  Stelle  getrofJen  hattet).  In  dem  zweiten 2) 
zeigte  sich  die  fistulöse  Oeflnung  sowohl ,  wie  die  ganze  Innenwand  der  Cyste 
mit  feinen  Härchen  besetzt,  ein  Befund,  welcher  schon  an  sich  mehr  für  die 
dermoide  Natur  der  Cyste  spricht. 

Nach  Ansicht  des  Verfassers  liegen  überhaupt  keine  positiven  Anhalts- 
punkte für  die  Entstehung  von  Orbitalcysten  aus  einem  Hautfollikel  vor,  viel- 
mehr gehören  alle  die  von  v.  Wecker  als  Kystes  foUiculaires  beschriebenen 
Formen  zu  den 

f.  Dermoidcysten 

und  sind  also  als  fötale,  durch  Einstülpung  des  äusseren  Kein)- 
blattes  entstandene  Bildungen  aufzufassen. 

§  60.  Diese  Cystenform  wird  in  der  Orbita  relativ  häufig  beobachtet.  Ich 
habe  in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Litteralur  70  3)  hierhergehörige  Fälle  auf- 
gefunden ,  zu  denen  noch  2  eigene  Beobachtungen  hinzukommen ,  so  wie  eine 
weitere,  welche  mir  durch  Herrn  Dr.  Just  in  Zittau  zur  Verfügung  gestellt 
worden  ist. 

Von  diesen  73  Beobachtungen  characterisirt  sich  die  grössere  Hälfte,  nämlich 


^)  Vergl.  Schwarz,  Graefe  und  Walthkk's  Journal  der  Chirurgie  und  Augenlieilkunde. 
Vol.  VII.  pg.  235.  1825. 

2)  W^atson  Sp.,  Les  kystes  dermoides  intraorbitaires.  Congres  de  Londres.  Comple  ren- 
due.  pg.  IS-l.  u.  f.  1873. 

3)  Travers,  Medico-chirurg.  Transactions.  Vol.  IV.  pg.  316.  cit.  nach  Himlv  1.  c.  I. 
pg.  371.  Mackenzie  I.  c.  I.  Obss.  271  (Schwarz),  272.  (Richerand),  275,  276.  (Monleath),  277 
(Teslelin),  276  (St.  Yves},  280  (Ingram),  281  (Barnes),  282  (Langenbeck).  Stellwag  v.  Carion 
1.  c.  II,  2.  Anmerkung  318  (Schwarz),  319  (Kerst),  320  (v.  Ammon),  322  (Schwarz).  Dejiar- 
QUAY  1.  c.  pg.  372  (Cunier),  390  (Lancet  t.  XI.  pg.  718),  391  (MarcheUi,  Middlemore,  O'Ferral, 
Caudemont),  392  (Walton),  407  (Middlemore),  408  (Arau),  412  (Monod).  Fano  1.  c.  I.  pg.  155 
(Lasserve),  162  (Fano).  Buck,  Rust's  Magazin.  Bd.  45.  Heftl.  1836.  Busse,  Hufeland's  Journal 
X.  1839.  (2  Fälle).  Höring,  Württembg.  Correspondenzblatt.  XII.  1842.  Rosas,  Oester,  med. 
Wochenschrift.  1842.  No.  1.  Hauser,  Oester,  med.  Jahrbücher  XXXIII.  H.  4.  1842.  Berard, 
Annales  d'ocul.  XII.  pg.  162.  1844.  Lafargue,  Annales  d'ocul.  XV.  pg.  136.  1846.  Tavignot, 
Annales  d'ocul.  XV.  pg.  63.  1848.  Roussilhe,  Annales  d'ocul.  XX.  pg.  223.  1848.  Reale, 
Med.  Times.  August  1851.  cit.  nach  Annales  d'ocul.  XXXIII.  pg.  236.  1855.  Polakd,  Ophth. 
Hosp.  Rep.  I.  pg.  21.  1857.  Taylor,  Lancet.  I.  21.  May  1858.  Bourdillat,  Gazette  liebdoma- 
daire.  Annales  d'oculist.  LIX.  pg.  274.  1868.  Wordworth,  Lancet.  II.  8.  August  1859.  Ressel, 
Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung  1S60  (8—10)  2  Fälle.  Schuh,  Wiener  med.  Wochenschrift 
1.  2.  4  5.  1861.  Bumstead,  Ophth.  Hospital.  Rep.  III.  pg.  327.  1862.  Fano,  Abedle  med.  1863. 
No.  50.  Girardi,  Wiener  med.  Halle.  1862.  pg.255.  Galezowsky,  Annales  d'ocul.  Ll\.  pg.  202. 
1865.  Scuiess-Gemuseus,  Archiv  f.  Ophth.  XIV,  1.  pg.  73.  1868.  Szokalskv,  Verhandlung  der 
Warschauer  Gesellschaft  der  Acrzte.  1871.  cit.  nach  Nagel's  Jahresbericht.  Patrüban,  Allge- 
meine Wiener  med.  Zeitung  1871.  pg.  330.  (2  Fälloj.  Watson  Sr.,  Congrös  des  Londres. 
Compte  rendue  pg.  151  u.  f.  (3  Fälle)  1873.  v.  Oettingen  ,  Dorpaler  med.  Zeitschrift.  1874. 
pg  152  HiGGENs,  Med.  Times  and  Gaz.  1875.  pg.  441.  Rüvioli,  Annali  di  Ollalm.  I\.  pg.  3a7 
u  f  1875.  Braun,  Annalen  der  chirurgischen  Gesellschaft  zu  Moskau,  pg.  418.  1875.  cit. 
nach  Nagel's  Jahresbericht.  Butterlin,  l'Union  medicale  No.  104.  1876.  pg.  335.  Verneuil, 
Gazette  des  Höp.  1876.  pg.  1206  (Sociötö  de  Chirurgie.  Söance  du  27.  Septbr.  1876).  3  Falle. 
Ebenda  Perrin  (2  Fälle)  und  Lc  Dentu.  Swanzy  und  Fitzoeralp.  Med.  Report  1876.  p.  16. 
Chronis,  Recuoil  d'Ophth.  1 876.  pg.  51 .  Valette,  Tumeur  onkystoe  de  la  cavite  orbitaire  Gaz. 
des  Höp.  1875.  No.27.  29.  Hmischherg,  Archiv  f.  Augenheilkunde.  1879.  II.  pg.  190.  v.  Wecker 
1.  c.  II,  pg.  966.  1868.  BRiiiRE,  Annales  d'ocul.  Tome  LXXVIII.  pg.  36.  1877. 
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39  ohuc  Weiteres  clurcli  seinen  Inball  als  wirklioiio  Deiiuoidcysleii,  iiulüin  eine 
einen  Zalin'],  zwei  Kalkconcr(Mneutü2),  sechs  Ilaare  19  Epitoi,  resp.  Epi- 
derniiszeilen ,  Feit  in  üüssiger  Form  oder  als  Fettcrystaile ,  S)  eine  zahüüssigc 
Masse,  meist  von  honigartiger  Cousislenü;  enthielten  (Meliceris),  waln-end  zwei, 
deren  genaue  Beschreibung  mir  nicht  zu  Gebote  stand  ,  von  den  betreflendon 
Autoren  eigens  als  Dermoidcyslen  aufgefülu't  werden.  Von  den  übrigen  34 
finde  ich  6  mal  den  Inhalt  nicht  näher  bezeichnet,  5  mal  kam  er  nicht  zur  Beob- 
achtung, weil  nicht  operirt  wurde  und  in  den  übrigen  23  Fällen  erwies  er  sich 
als  »serös«  »serosanguin «,  »synovia-ähnlich«,  »eiweissähnlich«,  »liquide«  etc, 
kurz,  als  mehr  oder  weniger  dünnflüssig. 

Verwerthbare  Angaben  über  das  chemische  Verhalten  dieser  dünnflüssigen 
Massen  fehlen  in  den  vorliegenden  Beobachtungen  ebenso  nähere  Daten  über 
den  anatomischen,  resp.  microscopischen  Bau  der  Wandungen. 

Somit  entbehrt  dieser  Theil  des  direclen  Nachweises  für  seine  dermoide 
Natur ,  ja ,  die  hervorragendste  physicalische  Beschaffenheit  des  Contenlum, 
seine  Dünnflüssigkeit,  scheint  eher  gegen  dieselbe  ins  Gewicht  zu  fallen.  That- 
sächlich  kann  aber  ein  blosser  höherer  Grad  von  Flüssigkeit ,  welchen  der  Inhalt 
einer  Cyste  besitzt,  keineswegs  einen  Beweis  gegen  den  fötalen  Ursprung  der- 
selben abgeben. 

Den  wichtigsten  positiven  Anhalt  für  unsere  Annahme  giebt  uns  aber  der 
Umstand,  dass  unter  den  22  Fällen  der  besprochenen  Gruppe  mit  dünnflüs- 
sigem Cysteninhalt,  in  welchen  das  Älter  angeführt  ist,  die  Geschwulst  I  I  mal 
angeboren  und  4  mal  bei  Kindern  unter  10  Jahren  beobachtet  wurde.  Diese 
Thalsache  ist  von  nahe  zu  entscheidender  Bedeutung. 

Es  ist  immerhin  noch  denkbar,  dass  unter  den  angeführten  Fällen  einer 
oder  der  andere  mit  unterlaufen  wäre,  welcher  eigentlich  zu  den  hydrencepha- 
lischen  Abschnürungscysten  gehörte,  welche  ja  auch  angeboren  sind,  allein 
dieselben  kommen  an  und  für  sich  so  ausserordentlich  seilen  vor  und  die  nach 
dem  Cavum  cranü  zu  nicht  abgeschlossenen  Encephalocelen  sind  meistens  mit 
so  characteristischen  anderweitigen  Symptomen  von  Seiten  des  Gehirns  und  des 
Schädels  verbunden,  dass  die  Wahrscheinlichkeit  entschieden  gegen  eine  irgend 
wie  nennenswerlhe  Quote  von  Verwechselungen  spricht. 

Ferner  fragt  es  sich,  ob  ein  Theil  der  genannten  Fälle  nicht  als  hygroniatös 
entartete  Schleimbeutel  aufzufassen  wären.  Dagegen  ist  zunächst  einzuwenden, 
dass  das  Vorkommen  dieser  Cystenform  in  der  Orbita  vorläufig  überhaupt  noch 
eine  Hypothese  ist,  welche  allerdings  durch  gewichtiges  anatomisches  Räsonne- 
ment  gestützt  wird  (s.  oben).  Diesem  Räsonnement  slehn  aber  nicht  minder 
gewichtige  Einwände  gegenüber.  Diejenigen  Stellen,  an  welchen  bis  jetzt  diese 
Schleimbeutel  conslatirt  wurden,  sind  die  Sehne  des  Obliquus  superior  und  dann 
der  Raum  zwischen  Bulbus  und  Rectics  superior  einerseits ,  so  wie  diesem  und 
dem  Levator  andererseits.  Vorausgesetzt,  dass  sie  sich  noch  an  anderen  Augen- 
muskeln entwickeln  sollten,  so  dürften  wir  wohl  annehmen,  dass  dies  an  jenen 
Stellen  geschähe,  welche  einem  gewissen  mechanischen  Drucke  ausgesetzt  sind, 
also  an  der  Innenseite  des  Muskels,  d.  h.  zwischen  diesem  und  dem  Augapfel. 


1)  Bahnes  1.  c.  2)  Sr.  Yves  1.  c.  Cünieu  I.  c. 

3)  KeRST  1   C.    V.  AmMON  1.  C.   L/l,SSEHVE  1.  0.   SZOKALSKV  I.  c.    Watson  1.  c.  (2  Fälle). 
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XI.  lierlin. 


Wenn  sicli  nun  ein  solcher  Schleiinbeulcl  vcri^rösserl ,  so  sollte  man  weiter 
iinnehracn,  und  dies  würde  auch  für  denjenigen  der  Ohliquus-Sehne  L-ellen, 
diiss  er  einen,  der  Hauptsache  nach,  inner  hall)  des  Muskelli-ichlers  gelegenen 
Tumor  darstellen  würde.  Dem  steht  aber  die  Erfahrung  entgegen,  auf  welche 
schon  MackenzieI)  aufmerksam  macht,  dass  die  Cysten  meislentheils  ausser- 
ha  Ib  der  Muskulatur  zu  liegen  pflegen. 

Ich  w  ill  auf  diese  Thatsache,  deren  symptomatologische  Consequenzen  sich 
leicht  weiter  ausmalen  Hessen ,  kein  allzu  grosses  Gewicht  legen.  Aber  wenn 
wir  dazu  noch  erwägen ;  dass  ein  hygromatös  entarteter  Schleimbeulel  in  der 
Orbita  noch  in  keinem  einzigen  Falle  anatomisch  constatirl  wurde ,  während 
von  den  73  angeführten  Cysten  54  so  gut  wie  sicher  als  Dermoidcysten  nachge- 
wiesen sind;  so  liegt  es  doch  näher,  die  übrigen  19  Beobachtungen  der  zwei- 
fellos festgestellten  Cystenform  zuzuzählen,  als  einer  nur  theoretisch 
möglichen  und  zwar  um  so  mehr,  da  keine  einzige  Eigenschaft  jener  Gebilde 
in  directer  Weise  gegen  diese  Annahme  spricht. 

Nach  alledem  glaubt  Verfasser  seine  Auffassung  über  die  Natur  der  Orbi- 
talcyslen  dahin  aussprechen  zu  sollen,  dass  dieselben  wahrscheinlich,  wie  oben 
angedeutet  wurde,  nur  angeboren  vorkommen  und  zwar,  dass  es  zwei  genetisch 
verschiedene  Forrnen  giebt:  eine  numerisch  untergeordnete,  die  hydrence- 
phalocelische  und  die  relativ  grosse  teratomatöse  Gruppe  der  Dermoid- 
cysten. Ausserhalb  dieses  Rahmens  sind  alle  übrigen  Formen  ,  die  sanguino- 
lente,  die  melanotische ,  die  hydropische ,  die  hygromatöse  zum  mindesten  als 
problematisch  zu  bezeichnen,  die  folliculäre  ist  mit  Bestimmtheit  auszuschliessen, 
weil  eine  Verbindung  der  Cysten  mit  der  äussern  Haut  nicht  existirt. 

Gewöhnlich  sind  die  Cysten  rundlich  und  uniloculär,  jedoch  sind 
auch  bi-  und  multiloculäre  Formen  beobachtet  worden  2) .  Etwas  Characteristi- 
sches  in  ihrem  anatomischen  Bau  scheinen  die  orbitalen  Dermoidcysten  gegen- 
über denjenigen  an  andern  Körperstellen  nicht  zu  bieten.  Manchmal  werden 
allerdings  die  Wände  als  beträchtlich  3) ,  bis  zu  3  mm  ^)  Dicke  angegeben,  während 
sie  sonst,  wenigstens  die  subcutanen,  dünnere  Wandungen  besitzen  sollen*). 

Die  microscopische  Untersuchung  derselben  scheint  nur  selten  vorgenonmien 
worden  zu  sein.  Von  einem  epitelialen  Belege  ist  nur  ausnahmsweise  dieRede^) . 
In  den  mir  von  Hrn.  Dr.  Just  übersandten  Partikeln  war  eine  eigentliche  Cy- 
stenwand  mit  Sicherheit  nicht  mehr  nachzuweisen''). 

Manchmal  scheinen  die  Wandungen  besonders  reich  anGefässen,  oder  diese 
letzteren  besonders  zu  Zerreissungen  disponirt  zu  sein,  was  sich  durch  abundante 
Blutungen  beim  Anstechen  der  Cyste  kund  giebt  s). 

Der  atheromähnliche  Inhalt  einiger  Cysten  dürfte  microscopisch  von  den 
Inhaltsmassen  wirklicher  Atherome  nicht  zu  unterscheiden  sein.  Dennoch  sollte 


■1)  I.  c.  I.  pg.  4  73.  On  les  trouvc  plus  souvent  entre  le  pcriostc  et  les  musclcs  qu'cnlre 
ccux-ci  et  le  nerf  oplique  ou  Ic  globe.  —  do  Sorte  que  l'opcration  ne  compromil  que  peu  ou 
pas  du  tout  les  muscles. 

2)  Vergl.  Barnes  1.  c.  St.  Yves  I.  c.  Szökalsky  1.  c.  Schiess-Gemuseus  1.  c. 

3)  Watson  1.  c.  4)  Schiess-Gemuseus  1.  c. 

5)  Vergl.  Lücke  1.  c.  p.  128. 

6)  Vergl.  Verneüil  1.  c. 

7)  Vergl.  auch  v.  V^eckek  1.  c. 

8)  Vergl.  MoNTEATH  1.  c.  Obs.  276  und  Ressel  1.  c. 
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clor  Ausdruck  »Alhoroiii«  für  diese  Fälle  aurgei^eheii  und  nur  die  Hezeieliiiuni? 
»Steatoin«  oder  »Cholestecilom«  beiheliallen  werden.  Ohein  durchgreifender 
.  chemischer  Unterschied  zwischen  diesen  cholesleatoinalöson  und  jenen  athe- 
romalösen  Massen  besteht,  ist  mir  nicht  bekannt.  Die  einzii^e  Untersuchung 
eines  breiigen  Dermoidcysten-Inhaltes  aus  der  Orbita,  welche  ich  in  der  Litle- 
ratur  gefunden  habei],  enthielt: 

^6  de  divers  principes  de  gras 

Ve  de  seis  calcaires  et  d'une  maliere  analogue  ä  repidernie.  ' 
Der  Inhalt  der  sog.  Oelcysten  scheint  in  der  That  im  Wesentlichen  nur  aus  Fett 
zu  bestehn2). 

Die  Grösse  der  Cysten  wird  bis  zu  derjenigen  eines  Gänseeies  angege- 
ben, in  dem  Falle  von  Ingram*)  enthielt  sie  etwa  ein  Weinglas  voll  Flüssigkeil. 

Wenn  sie  ein  beträchtliches  Volumen  erreichen,  dehnen  sie  nicht  nur  den 
Orbitalraum  in  toto  aus ,  sondern  sie  usuriren  auch  die  Wandungen  und  er- 
strecken sich  dann  in  die  benachbarten  Höhlen  s).  Ob  sie  eine  besondere  Ten- 
denz haben,  den  Knochen  zu  rareficiren ,  wie  das  bei  manchen  vor  der  Orbila 
gelegnen  Dermoidcyslen  gefunden  wird,  geht  aus  dem  vorhandenen  Beobach- 
lungsmaterial  nicht  hervor. 

Was  den  Sitz  der  Dermoidcysten  angeht,  so  haben  wir  soeben  bemerkt 
dass  dieselben  ausserhalb  des  Muskellrichters  zu  liegen  pflegen.  Ihre  Genese 
macht  es  ausserdem  wahrscheinlich,  dass  wir  ihren  ursprünglichen  Standort 
mehr  in  den  vorderen  Abschnitten  der  Augenhöhle  zu  suchen  haben  und  dass 
sie  die  tieferen  Theile  erst  durch  ihre  eigene  räumliche  Ausdehnung  erreichen 
Ganz  ausnahmsweise  kann  eine  äusserlich  vor  der  Orbita  gelegene  Cvsle  in 
dieselbe  hinein  wachsen  6) . 

Ihre  Lage  zu  der  Augenhöhlenaxe  belrefiFend,  so  sind  die  Angaben  der 
Auloren  nicht  ganz  übereinstimmend.  Nach  Mackenzie  ")  kommen  sie  am  häufig- 
sten nach  unten  und  hinten  vom  Augapfel  vor,  am  wenigsten  häufig  an  der 
nasalen  und  temporalen  Seite.  Nach  Demarquay«)  beobachtet  man  sie  häufig 
am  Dache  und  am  Boden  der  Augenhöhle,  namentlich  aber  nach  oben  und  aussen 
und  nach  Lücke»)  ist  ihre  Praedilectionsstelle  die  äussere  Seile  überhaupt 

Wenn  wir  die  uns  vorliegenden  Fälle  nach  dieser  Richtung  hin  durch- 
mustern, so  stellt  sich  heraus,  dass  im  Gegensatz  zu  allen  diesen  verschiedenen 
Angaben,  die  innere  oder  mediale  Seite  in  hohem  Grade  prävalirt  Unter 
den  51  Fällen,  in  welchen  überhaupt  der  Sitz  der  Cyste  angegeben  war  finden 
wir  denselben  folgendermaassen  vertheilt:  in  27,  also  53  o/^  der  Fälle,  sass  der 
Tumor  an  der  medialen  Seite  und  zwar  24  mal  grade  nach  Innen,  dreimal  innen 
oben  einmal  innen  unten;  in  12,  also  24  o/,  der  Fälle  fand  er  sich  an  der  tem- 
poralen Seite  und  zwar  5  mal  grade  nach  aussen,  4  mal  aussen  oben  und  3  mal 
aussen  unten  Grade  nach  unten  wurde  er  8 mal ,  alsoin15o/„,  g.-ade  nach 
oben  4  mal,  also  m  70/0  beobachtet. 

1)  Vergl.  Testelin.  S.  Mackenzie  1.  c.  I.  Obs.  277 

2)  Vergl.  Verneüil  1.  c.  und  Hiuscuderg  1  c. 

3)  Rosas  1.  c.  4)  Ingram  1.  c. 

5)  Schuh  1.  c.  Valette  1.  c. 

6)  Vergl  Schwarz,  cit.  nach  Stellwag  1.  c.  Anmerkung  318. 
')  1.  c.  l.  pg.  464. 

^'  '•      pg.  371.  9)  1.      p.  -126. 


XI.  Berlin. 


In  Bczuy  iuil  di\s  Verhallen  der  (iy.slen  zu  ihrer  Nachbarschall,  so  zeigen 
sich  dieselben  zuweilen  niil  den  Muskeln'),  hie  und  da  mit  dem  Bulbus^) 
sogar  niil  dem  Sehnerven ^'j  und  nicht  selten  mit  dem  Periost*)  der  zunächst 
gelegnen  Orbitalwand  verwachsen  ,  eine  EigeuthUmlichkeit,  wodurch  sich  be- 
kanntlich die  Dermoidcyslen  überhaupt  auszeichnen ,  wahrend  sie  mit  der 
bedeckenden  Haut  nur  lose  zusammenhängen 5).  n^^i.iu.rs 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  hinsichtlich  dos  Geschlechtes  ist  die 
gleiche.  Unter  36  Fällen,  welche  hierüber  Rechenschalt  geben,  finden  sich 
■I 8  männliche  und  1 8  weibliche  Personen. 

Dagegen  zeigt  sich  ein  auffälliger  Unterschied  in  Bezug 
auf  das  Alter,  so  zwar,  dass  von  45  verwerlhbaren  Fällen  37,  also  82«/u, 
bei  Leuten  unter  20  Jahren  und  nur  8,  also  18  %,  bei  solchen  von  20  Jahren 
und  darüber  vorkamen;  17,  also  38  o/^,  waren  angeborne  und  16,  alsoSb»/« 
wurden  in  dem  Alter  zwischen  10  und  19  Jahren  beobachtet. 

Diese  letzteren  Zahlen  bieten  ein  beachtenswerthes  statistisches  Material 
zur  Stütze  unsrer  Auffassung  aller  dieser  Gebilde  als  Dermoidcysten  und  zwar 
nicht  blos  die  angebornen  Formen,  sondern  namentlich  diejenigen,  welche  zwi- 
schen 10  und  19  Jahren,  also  zur  Zeit  der  eigentlichen  Puberlätsentwicklung 
zur  Beobachtung  kommen.  Um  diese  Zeit  nehmen  bekanntlich  nicht  nur  die 
Dermoide  der  Genitalorgane,  sondern,  wie  Lücke  6)  betont,  auch  die  oberüach- 
lich  gelegenen  eine  besondere  Entwicklung. 

AeTiologie,  Verlauf,  Ausgang  und  Prognose.  Hins.chll.ch  der 
Aeliologie  der  orbitalen  Dermoidcysten  so  schliesse  ich  mich  der  Ansicht  derje- 
nigen Autoren  an,  welche  dieselben  ausnahmslos  als  augeboren  auffassen ')• 
Damit  wird  auch  das  so  häufig  angeführte  ätiologische  Moment  des  Traumas 
hinfällig.  Ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  unter  Umständen  ein  Trauma 
ein  stärkeres  Wachsthum  einer  Cyste  induciren  kann ;  aber  im  Allgemeinen 
werden  wir  wohl  recht  thun,  anzunehmen,  dass  durchschnittlich  die  emtret^ende 
Pubertätsentwicklung  den  physiologischen  Ansloss  zum  stärkeren  Wachsthum 

der  Dermoide  abgiebt.  .  ,  ,. 

Was  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  angeht,  so  vergrossert  sich  die 
Cyste  allmälig  mehr  und  mehr  und  kann  es  zu  einem  ganz  beträchlhchen 
vLumen  bringen.  Im  Verhältniss  zu  diesem  letzteren  beeinträchtigt  sie  die 
Integrität  des  Bulbus  in  der  oben  (§  50.)  geschilderten  Weise. 

^Eine  authentische  Beobachtung  über  das  Eindringen  einer  orbitalen  De.- 
moidcyste  in  das  CaüMW  cramMiegl  nicht  vor.  R;>„«iKilrl„na 

Einigemale  wurde  das  Platzen  einer  Cyste  mit  nachhenger  Instelbddung 
in  Folge  eines  Traumas  beobachtet^).  ,  ^  ,„  ,l«n  soü 

Ihrer  klinischen  Eigenschaft  nach  gehören  die  Dermo.dcysten  zu  den  sog. 

gutartigen  Tumoren. 

^Tv^l.  MACKEN7.IE  I.  c.  1.        46/..    V.  Weckek  1.  c. 
2)  Vergl.  Ahan  1  c.  Wohdsworth  1.  c.  Braun  U  c. 

Ä  tZVsIc.    WO..DSWOUTH  1.  C.    BOURPILUT,  lI.BSCHBBHa  1.  C 

5)  S.  Lebeht,  eil.  nach  LütKE  1.  c.  pg.  128. 

6   1.  c.  pg.  127.  Pf-    f  Obs  271  •  und  Middlemore  eil.  nach  De- 

8)  Vergl.  Schwarz  cit.  nach  Mackenzie  1.  c.  I.  Obi,.  27 1  , 

MARQUAT  1.  C.  pg.  *07. 
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§61.  Tcraloiii  dor  Orbilji.  Wenn  wir  juicli  die,  I)  c f  in  o  i  d  cy  s  le  n 
srlioii  im  Allgemeinen  als  TeratonK;  aiiri^cfasst  und  unlcr  dieselben  einen 
Fnll  niil  Zahnbildung  ')  aufgenommen  luü)en  ,  so  dtlrfle  doch  die  von  Hröur  und 
Weickrt  •2)  unter  dem  Namen  »Teraloma  oi'l)itae  co  n  ge  n  i  l  u  m«  beschrie- 
bene Beobaclilung  aus  dieser  Gruppe  auszuscheiden  und  gesondert  zu  behan- 
deln sein.  Dieser  Fall  stellt  einen  wirklichen  Foetus  in  foetu  dar,  indem  dei' 
Tumor  Knorpel,  Knochen,  epidermoidale  Massen,  SchleimdrUsencysten,  Darm- 
tlieile  und  selbst  bronchiale  Elemente  enthielt.  Wir  geben  denselben  seiner 
Seltenheit  wegen  in  extenso  wieder : 

Bei  einem,  des  Tags  vorher  geborenen  Kinde  wurde  ein  apfelsinengrosser ,  aus  der 
reclilen  Orbila  hervorragender  Tumor  gefunden.  Dieser  verdrängle  die  Nase  nach  links,  die 
rechte  Wange  abwärts.  Auf  der  Höhe  des  Tumors  befand  sich  die  Cornea,  noch  durchschei- 
nend aber  leichl  getrübt.  Die  Geschwulst  bewegt  sich  saramt  dem  daran  sitzenden  Auge  analog 
dem  Auge  der  gesunden  Seite.  Sie  fluctuirle  deutlich,  wenn  sie  auch  sehr  stranun  gespannt 
erschien.  5  Tage  später  hatte  sich  die  Geschwulst  entschieden  vergrössert,  ihre  Oberfläche 
war  theilweise  arrodirt ,  die  Augenlider  waren  leicht  ödemalös  geschwellt ,  in  der  vorderen 
Kammer  war  eine  ansehnliche  Eiteransammlung.  Da  das  Wachsen  der  Geschwulst  bedenk- 
lich ersctiien,  so  wurde  zur  Operation  geschritten.  Zuerst  wurde  die  Geschwulst  punctirt, 
dabei  entleerte  sich  eine  so  bedeutende  Menge  klarer  gelber  Flüssigkeit,  dass  der  Tumor  um 
die  Hälfte  collabirle.  Sodann  wurde  die  Geschwulst  von  den  zum  Theil  innig  mit  ihr  ver- 
wachsenen Augenlidern  und  von  der  Orbita  abpräparirt  und  schliesslich  der  Nervus  opticus, 
der  gewissermaassen  den  Stiel  derselben  bildete,  durchschnitten. 

Zwei  Tage  darauf  starb  das  Kind.  Bei  der  Section  fand  sich  die  rechte  Orbita  bedeutend 
weiter  als  die  linke,  die  Oberfläche  des  Knochens  aber  vollkommen  glatt  und  inlact.  Ebenso 
war  das  Hirn  ohne  jede  Spur  von  einem  Tumorresle.  Von  krankhaften  Veränderungen  fand 
sich  nur  eine  eitrig-fibrinöse  Pericardilis. 

Die  exstirpirte  Masse  hat  eine  im  Ganzen  pyramidale  Gestalt.  An  der  Kuppe  der  Basis  sitzt 
der  Bulbus,  an  der  Spitze  der  Pyramide  der  Sehnerv.  Trotz  der  Entleerung  der  Cyste  hat  die 
Masse  noch  immer  etwa  die  Grösse  eines Borsdorfer  Apfels.  Von  der  Innenfläche  derCystc  lässt 
sich  ein  geschichtetes  Flimmerepitel  abschaben.  Ein  den  Bulbus  halbirenderSchnitt  durch  die 
(Geschwulst,  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  ergiebt  folgende  Verhältnisse:  Der  Aug- 
apfel hat  eine  dem  Aller  des  Kindes  entsprechende  Grösse,  ist  aber  (am  gehärteten  Präparat) 
nach  hinten  zugespitzt.  Die  vordere  Kammer  ist  mit  einer  Masse  erfüllt,  welche  microscopisch 
aus  Eiterkörperchen  besteht.  An  den  Bulbus  dicht  angelegt,  aber  durch  lockeres  Bindegewebe 
von  ihm  getrennt  findet  sich  eine  Anzahl  Cysten,  deren  grösste  die  durch  Function  entleerte 
war,  die  anderen  hatten  Haselnuss-  bis  Wallnussgrösse.  Auch  an  die  äussere  Sehnerven- 
scheide schmiegen  sie  sich  dicht  an,  ja  hier  ist  die  scheidende  Bindegewebsschichl  fester  wenn 
auch  immer  noch  trennbar.  Die  Umgränzung  der  Cysten  wird  durch  eine  feste  Membran 
gebildet,  die  sich  hier  aber  nur,  wo  jene  mit  dem  Bulbus  oder  mit  dem  Sehnerven  zusammen- 
stossen,  oder  wo  sie  an  die  Gonjunctiva  gränzen,  leicht  aus  der  Umgebung  ausschälen  lässt. 
Nach  hinten  stossen  sie  ans  Fettgewebe  an,  mit  dem  sie  verwachsen  sind.  In  ihm  verlaufen 
soweit  sie  nachzuweisen  sind  ,  die  Augenmuskeln  ,  welche  die  grossen  Cysten  umfassen  ■  in 
Ihm  hegen  auch  nach  hinten  und  unten  von  den  Cysten  eine  Anzahl  fremdartiger  Elemente 
cmgebellet.  Diese  letzteren  sind  vollkommen  regellos  angeordnet,  ja  nicht  einmal  zu  einem 
emz.gen  Tumor  zusammengeballt,  überall  schiebt  sich  vielmehr  das  Fellgewebe  dazwisclien, 
mit  dem  sie  grösslenlheils  fest  verwachsen  sind.  Auch  hier  sind  Hohlräume  vorhanden.  Von 
diesen  fällt  namentlich  einer  durch  seine  sonderbare  Gestalt  in  die  Augen.  Er  hat  eine  gi  adczu 


1)  Vergl.  Barnks  1.  c. 

2)  Virchow's  Archiv  LXVII.  pg.  318.  1876. 
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daini-  uder  wursl-äliiiliclie  (iesLalt,  isl  an  einem  Ende  dünner,  am  andern  kolbig  vcrdiciii  und 
in  eine  Art  Scidinge  geiirümraL  Seine  Oborlläciic  ist  glatt  und  glänzend  wie  die  eines  Uarm- 
llieiles.  Er  lässt  sich  im  (Gegensatz  zu  den  meisten  anderen  eingestreuten  Massen  leicht  aus 
seiner  Umgebung  herausheben.  Auf  dem  Querschnitt  hat  er  ein  Lumen,  das  durch  vorsprin- 
gende Längsfalten  zu  einem  Stern-I'örmigen  wird.  Diese  Längsfalten  werden  nicht  von  der 
ganzen  Umwandung  des  Tumors  gebildet,  sondern  nur  von  einer  nach  Innen  liegenden  Mem- 
bran, welche  mit  der  äusseren  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  ist.  Dicht  neben  diesem 
schlauchöhnlichen  Gebilde  liegen  andere  kleine  Hohlräume,  die  von  einer  festen,  nach  Aussen 
hin  aber  nicht  scharf  abgesetzten  "Wand  begränzt  sind.  Andere  solche  Hohlräume  liegen  noch 
Weilerhin  zerstreut. 

Ferner  finden  sich  in  dem  Fettgewebe  Inseln  derber  Bindegewebsmasscn,  Knorpel 
und  Knochenthcilc.  Erstere  haben  vollkommen  das  macroscopische  Aussehn  von  hyalinem 
Knorpel.  Sie  kommen  theils  isolirt  vor,  theils  als  oberllächliche  Schichten  von  einem  porösen 
oder  derberen  Knochengewebe.  Eines  dieser  knorpligen  und  knöchernen  Gebilde  lässt  sich 
ebenfalls  leicht  aus  der  Umgebung  herausschälen  und  hat  eine  knorrige  längliche  Gestalt,  die 
bei  einiger  Phantasie  an  eine  Extremität  erinnert. 

Microscopische  Untersuchung:  Die  Hauptmasse  des  compacten  Gewebes  besieht  theils 
aus  Fettgewebe,  theils  aus  Bindegewebe.  Die  oingestreuten|Knorpelstücke  haben  die  gewöhn- 
liche Structur  hyalinen  Knorpels,  auch  die  dem  Knochen  direct  anliegenden  zeigen  die  be- 
kannten Verhältnisse  verknöchernden  Knorpels.  Die  Knochenkörperchen  sind  wohl  ausgebil- 
det; in  den  Markräumen  liegen  runde  Zellen,  an  den  Wänden  derselben  Osteoblasten.  Hier 
und  da  liegen  im  Bindegewebe  Bündel  glatter  Muskelfasern ,  Gefässe  und  dififus  angehäufte 
rothe  Blutkörperchen. 

Neben  und  in  diesen  Gebilden  mit  bindegewebigem  Character  finden  sich  auch  echte 
epitheliale  Massen  und  zwar  theils  in  langen  Schläuchen ,  theils  in  kleineren  und  grössern 
cystischen  Räumen  mit  allen  möglichen  Abstufungen  bis  zu  ganz  grossen  Cysten.  Die  epithe- 
lialen Elemente  sind  von  dreierlei  Art.  Am  seltensten  zeigt  es  sich  in  Form  von  geschichtetem 
Pflasterepithel.  Hierbei  sind  die  untersten  Zellen  rundlich  oder  kurz  cylindrisch.  Auf  diesen 
liegen  ganz  grosse  verhornte  Zellen,  die  in  den  tieferen  Lagen  grosse,  weiter  oben  kleinere 
und  endlich  gar  keine  Kerne  zeigen.  Die  mit  solchen  Zellen  ausgekleideten  Hohlräume  stellen 
Cysten  dar,  welche  nicht  über  erbsengross  werden.  Ihre  Wand  ist  entweder  glatt,  oder  zeigt 
unregelmässige  papilläre  Vorsprünge.  Von  der  Cyste  aus  erstrecken  sich  solide  Stränge  epithe- 
lialer Zellen  in  die  Umgebung.  Die  Cystenhöhle  selbst  ist  mit  kernlosen  concentrisch  geord- 
neten Hornzellen  erfüllt ,  die  für  das  blosse  Auge  eine  glitzernde  Perle  darstellen. 

Eine  zweite  Art  von  Hohlräumen  ist  mit  einem  einfachen  Cylinderepithel  ausgekleidet. 
Dasselbe  besteht  aus  hohen  Zellen  mit  peripherischem  Kern.  Das  Protoplasma  ist  durchsichtig 
hell,  die  Zellen  gegen  einander  durch  schmale  Linien  abgetrennt.  Auf  der  Oberfläche  hegt 
in  grösseren  Höhlungen  oft  ein  wolkiger  durchsichtiger  Schleim,  der  in  seinen  tieferen  Abthei- 
lungen noch  eine  Art  Abtheilung,  den  Zellengränzen  entsprechend ,  erkennen  lässt  (?)  und 
vereinzelte  Kerne  führt.  Solche  Zellenmassen  sitzen  auf  einer  bindegewebigen  Grundlage  und 
zwar  theils  in  langen  Schläuchen  mit  schmalem  Lumen  oder  in  cystischen  ,  mehr  rundlichen 
Räumen.  Sie  kleiden  aber  ferner  den  oben  geschilderten,  schlauchähnlichen  glatten  Korper 
aus  Hier  liegen  sie  nicht  in  einer  einfachen  Schicht  auf  den  vorspringenden  Falten,  sondern 
bilden  vielmehr  dicht  an  einanderiiegende,  sehr  regelmässige  tubulöse  ZcllschUmche  von  der 
Form  der  Lieberkühn'schen  Drüsen.  Sie  sitzen  auf  einer  derberen  Schichte  drauf,  an  welche 
sich  nach  Aussen  eine  lockerere  anschliesst,  die  sich  endlich  scharf  gegen  die  äusserste  Mem- 
bran absetzt.  Die  letztere  besteht  aus  wohlausgebildeten  glatten  Muskelfasern  .  welche  wie- 
derum aus  zwei  Lagen,  einerinneren  circulären  und  einer  unvollkommeneren  längsverlau- 
fenden Schicht  besteht.   In  dem  bindegewebigen  Stroma  liegen  hie  und  da  grössere  Haufen 

'^'"'^^F^rner^ndTn  sich  Cylinderzellen  in  kleinen  Schläuchen  als  Anhängsel  mancher  Cysten 
der  dritten  Art.  Diese  letzteren  Cysten  sind  mit  einem  geschichteten  Flimmerepithel  ausge- 
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kleidet,  die  Zellen  derselben  unlerscheidon  sich  auch  in  der  BescliaUciihcil  ihres  Proloplasma's 
deutlich  von  den  oben  erwäbnten  Cylinderzellen.  Dasselbe  ist  nicht  durchsichtig,  sondern 
leicht  gekörnt.  An  kleineren  Cysten  dieser  Art  bemerkt  man  eine  bindegewebige  Grundlage, 
welche  aber  an  verschiedenen  Stellen  knorplige  Einlagerungen  zeigt.  Die  Continuität  der 
Cystenwand  wird  an  verschiedenen  Stellen  von  drüscnahnlichen  Gebilden  unterbrochen,  die 
mit  einem  cylindrischen  Ausfübrungsgang  und  einem  rundlichen  Drüsonkörper  versehn  sind. 
Der  Ausführungsgang  zeigt  Zellen  mit  einem  leicht  gekörnten  Protoplasma,  der  Drüsenkörper 
cylindrische  durchsichtige  blasse  Zellen,  die  vollkommen  den  früher  beschriebenen  gleichen 
und  auch  öfter  einen  grösseren  oder  kleineren  Hohlraum  umschliessen. 

An  den  ganz  grossen  Cysten  bemerkt  man  nichts  als  eine  glatte,  mit  dem  geschichteten 
Flimmerepithel  bekleidete  Bindegewebswand. 

Abgesehn  von  dem  hohen  Interesse,  welches  dieser  bemerkenswerthe  Fall 
an  sich  bietet,  so  illustrirt  er  auf  das  Ueberzeugendste  die  teratoide  Natur  der 
Dermoidcysten  überhaupt. 

Ob  die  Autoren  die  Natur  der  Geschwulst  in  vivo  diagnosticirt  haben,  geht 
aus  der  Krankengeschichte  nicht  hervor.  Aus  dem  Mangel  an  cerebralen  Sympto- 
men bei  Druck  und  der,  namentlich  nach  Entleerung  der  grösseren  Cyste  durch- 
fühlbaren soliden  Bestandtheile  des  Tumors  wäre  es  wohl  möglich  gewesen. 

Die  Indication  zur  Exstirpatibn  einer  vor  der  Hand,  wenn  auch  wachsenden, 
doch  keineswegs  einen  bedrohlichen  Character  tragenden  Geschwulst  wäre  bei 
einem  so  jugendlichen  Individuum  wohl  discutabel  gewesen. 


3.  Angeborene  Orbitalcyste  mit  Microphthalmos. 

§62.  Unter  der  Bezeichnung  »angeborene  Orbitalcyste^]  ,  »con- 
genitale Cystenbildung  in  den  unteren  Augenlidern  «2)  ,  »an- 
geborene seröse  Cyste  unter  den  unteren  Augen  1  i  d  e  r  n«  3)  ^ 
»angeborene  seröse  Cyste  der  Angenhöhle  unter  dem  unteren 
Lide«'*)  wird  eine  eigenthümliche  Missbildung  beschrieben,  deren  Natur  noch 
nicht  ganz  aufgeklärt  ist  und  die  vielleicht  gar  nicht  in  unser  Capitel  gehört, 
welcher  aber  gleichwohl  an  dieser  Stelle  eine  kurze  Besprechung  gebührt. 

Das  Characteristische  dieser  angeborenen  cystischen  Bildungen  besteh! 
darin,  dass  sie  nur  gleichzeitig  mit  Microphthalmie  oder  mit  Anophthalmie •'^) 
\orkommen,  Sie  stellen  grosse,  bläulich  durchscheinende,  das  untere  Lid  her- 
vordrängende Blasen  dar,  welche  zwischen  der  Haut  und  der  Gonjunctiva  ^e- 
legen  sind  und  sich  zuweilen  bis  tief  in  die  Orbita  hineinerstrecken.  Aus 
diesem  letzt  eren  Grunde  könnten  sie  füglich  alsOrbitalcysten  bezeichnet  werden 
vorausgesetzt  dass  sie  in  der  That  wirkliche  Cysten  darstellten.  Hier  gehn  aber 
die  Meinungen  weit  auseinander. 

y.  Wecker  entleerte  den  Inhalt  der  Blase  mit  einer  Spritze  und  liess  ihn 
chemisch  untersuchen.  Es  erwies  sich ,  dass  es  sich  sicherlich  nicht  um  Cere- 


4)  Chlapow.'Jky,  Denkschrift  der  zweiten  polnischen  Naturforscher-Versammlung,  cit. 
nach  Nagels  Jahresbericht  über  das  .lahr  1876.  pg.  24. 

2)  V.  Wecker,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  XIV.  pg.  329  is76. 

3)  Talko,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  XII.  pg.  137.  1876. 

4)  Derselbe,  Bericht  über  die  XII.  Versammlung  d.  üpiitbarmologisclien  Gesellschaft 
Heidelberg  1879.  pg.  105.  "        i  » 

5)  Vergl.  V.  Weckeh  1.  c.    Talko  1.  c.  XV.  pg.  141.   Beobachtung  4. 
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brospinalllüssigkeil  handelte,  viel  mehr  dass  sich  seine  Zusanimenselzung  der- 
jenigen des  Humor  aqueus  näherte.  Daraus  ging  also  hervor,  was  von  vorn- 
herein schon  aus  dem  Mangel  an  Pulsation  wahrscheinlich  war,  dass  es  sich 
nicht  um  eine  Encephalocele  handelte.  Jeder  weiteren  Interpretation  enthält 
sich  V.  Wkckuu. 

CiiLAPOwsKY  exstirpirte  eine  solche  Cyste.  Dieselbe  zeigte  an  ihrer  vorderen 
Seite  eine  Gornea-ähnliche  Ausstülpung  und  eine  stielartige  Fortsetzung  nach 
hinten,  welche  den  Sehnerven  repräsentirte.  Auch  wurden  Muskeln  mit  durch- 
schnitten, während  der  Tumor  im  Leben  Bewegungen  machte,  welche  mit  denen 
des  anderen,  gesunden  Auges  coincidirlen.  Der  flüssige  Inhalt  der  Cyste  wurde 
nicht  untersucht,  aber  Biesudecky  fand  innerhalb  der  Wand  des  excidirten 
Sackes  epidermoidale  Gebilde  und  Fett,  weshalb  er  den  Tumor  für  ein  Atherom 
erklärte . 

Talko,  welcher  6  derartige  Fälle  beobachtete,  w^ar  früher  der  Ansicht,  dass 
es  sich  um  eine  Verbildung  des  Augapfels  selber  handelte ,  änderte  dieselbe 
aber  später  dahin ,  dass  er  sie  als  für  sich  bestehende  Blasen  ansah  und  hat 
neuerdings  die  Frage  wieder  offen  gelassen.  Die  topographisch-schematische 
Beschreibung  seines  letztbeobachteten  Falles  ist  mir  in  manchen  Punkten  unver- 
ständlich geblieben ;  in  einem  früheren  hatte  er  die  Innenfläche  der  Cysten- 
wand  mit  »gespitztem  cylindrischen  Epitel  ausgekleidet«  gefunden.  Darauf 
hin,  wie  es  scheint,  hat  Hoyer^)  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  solche  Cysten 
vielleicht  durch  Einklemmung  des  oberen  Theils  des  Thränensackes  beim  Fötus 
entstehn.  Diese  letztere  dürfen  wir  wohl  auf  sich  beruhn  lassen.  Mehr  Wahr- 
scheinlichkeit besitzt  die  Auffassung  von  Manz3),  welcher,  wenigstens  die  Chla- 
powsky'sche  Beobachtung,  für  einen  hochgradigen  angeborenen  Hydrophthalmus 
erklärt.  Jedenfalls  glaube  ich,  annehmen  zu  dürfen,  dass  es  sich  nicht  um  eine 
zufällige  Coincidenz  mit  Microphthalmos  oder  Anophthalmos  handelt ,  sondern 
dass  die  cystoiden  Gebilde  aus  denjenigen  embryonalen  Theilen  hervorgegangen 
sind,  welche  normaliter  zur  Bildung  des  Augapfels  beitragen.  Vielleicht  giebt 
uns  ein  sorgfältiges  Studium  der  bläulichen  oder  aschgrauen  Färbung,  deren 
Ursache  nicht  in  dem  Cysteninhalt,  sondern  in  den  Wandungen  zu  suchen  sein 
dürfte,  weitere  anatomische  Aufschlüsse. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  6 mal,  wurden  die  Cysten  einseitig  gefunden, 
doppelseitig  nur  zweimal.  Auch  Verfasser  sah  einen  derartigen  einseitigen  Fall 
mit  scheinbarem  Anophthalmos.  Die  Blase  erschien  intensiv  blau  und  war  in 
Folge  therapeutischer  Aetzungen  fest  mit  dem  narbigen  unteren  Lide  verwach- 
sen Ein  jüngeres  Kind  der  Familie,  dessenthalben  Verfasser  eigentlich  consul- 
tirt  worden  war,  zeigte  beiderseits  hochgradigen  Microphthalmos  ohne  cystische 


sen 

worden  wai, 
Bildungen. 


4.  Echinococcen  der. Orbita. 

S  63  Wie  an  anderen  Körperlheilen ,  so  pflegen  auch  in  der  Orbita  die 
Echinococcenblasen  von  einem  neugebildelen  Bindegewebsbalge  umgeben  zn 


1)  Talko  1.  C.  ■1879. 

2)  Vergl.  Talko  1.  c.  1879. 

8)  Nagel's  .lahresbcrichl  VII.  pg.  212.  187S. 
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sein.  Der  Hohlraum  derselben  wird  zunächsl  ausgel'üllL  durch  die  aus  dem 
ursprünglich  eingewanderten  Embryo  hervorgegangene  Mullerblase,  welche 
hinwieder  die  jungen  Generalionen  Irägl.  Da  die  Echinococcen  eine  Flüssigkeil 
produciren,  so  stellt  sich  die  Geschwulst  als  eine  Cyste  mit  nucluirendem  In- 
halte dar'). 

Wahrend  in  Island  etwa  jeder  7.  Mensch  dieses  Enlozoon  beherbergen  soll, 
fand  WotF  in  Rostock  unter  150  Sectionen  der  chirurgischen  Klinik  4  mal, 
Simon  sogar  unter  101  Sectionen  8  mal  Echinococcen.  Im  südlichen  Deutschland 
sind  sie  offenbar  sellener  als  im  nördlichen'^).  Ihr  Lieblingssilz  ist  bekanntlich 
die  Leber,  dagegen  werden  sie  in  der  Augenhöhle  ziemlich  selten  beobachtet. 
Ich  selbst  habe  beispielsweise  bei  einem  Beobachtungsmalerial  von  ca.  40.000 
Äugenkranken  keinen  einzigen  Fall  gesehn.  Immerhin  ist  die  Zahl  der  veröffent- 
lichten Beobachtungen  keine  so  ganz  kleine,  wenigstens  fand  ich  in  der  Literatur 
39  mehr  oder  weniger  sicher  constatirle  Fälle  3). 

Die  Zahl  der  Entozoen  wird  sehr  verschieden  angegeben.  In  vielen  Fällen 
wurde  nur  ein  einziges  vorgefunden  und  dies  war  dann  meistentheils  von  an- 
sehnlichem Volumen,  selbst  bis  zur  Taubenei-Grösse  *) ;  in  anderen  fand  man  3,4, 
10  und  mehr,  nuss-  bis  linsen-grosse  oder  noch  mit  blossem  Auge  gut  erkenn- 
bare Blasen,  bis  zu  einer  halben  Tasse  voll^).  Gewöhnlich  wurden  sie  sofort 
mit  der  Function  oder  Incision  entleert,  nicht  selten  kamen  sie  aber  erst  später, 
oft  erst  mit  eingetretener  Eiterung  zu  Tage  ^) .  Der  dünnflüssige ,  zuweilen 
wasserklare  Inhalt ,   welcher  bei  der  Function  entleert  wird ,  so  wie  dessen 


1)  Vergl.  Lücke  1.  c.  pg.  129. 

2)  Vergl.  V.  Niejiever's  Lehrbucti  der  Pathologie  u.  Tlierapie.  Neu  bearbeitet  von  Seitz. 

10.  Auflage  I.  pg.  762.  -1879. 

3)  Vergl.  Jean  PEirr,  Oeuvres  completes  pg.  231.  1774.  cit.  nach  De.marouay  I.e.  pg.  20. 
Jon.  Adam  .Schmidt,  Ueber  die  Kranichoiten  des  Thränenorgan,s.  pg.90  u.  pg.  9'..  1803.  (2  Fälle). 
Weldon,  Gases  and  observations  in  Surgery.  pg.  1  04.  1806.  cit.  nach  Stellwag  von  Carion  I.  e. 

11,  2.  pg.  1355.  Beer  1.  c.  I.  pg.  597  u.  pg.  581.  (6  Fälle).  Langenbeck  ,  Neue  Bibliothek  für 
Chirurgie  u.  Ophthalmologie.  Vol.  II.  pg.  40.  18"9.  cit.  nach  Himly  1.  c.  I.  pg.  371.  Delpech, 
Clinique  de  Montpellier.  Vol.  II.  pg.  102.  1828.  cit.  nach  Stellwag  von  Carion  1.  c.  Lawrence, 
Med.  chir.  Transactions.  Vol.  XVll.  pg.  48.  1831.  iVIackenzie  l.  c.  Obs.  629.  Holscher,  Cas- 
per's  Wochenschrift  für  die  gesammte  Heilkunde.  1833.  No.  13.  Derselbe  und  ein  weiterer 
Fall  wird  von  Rosas  citirt.  Lehre  von  den  Augenkrankheiten  pg.  381.  1834.  Romeral,  Garcia 
cit.  nach  Annales  d'ocul.  XIV.  pg.  124.  1845.  Goyrand,  cit.  nach  Annales  d'ocul  .XVI.  pg.104. 
1846.  Bowman,  Medical  Times  and  Gazette  1852.  No.  6.  p.  465.  cit.  nach  Mackenzie  I.e.  Obs. 
630.  Ansiadx,  Annales  d'ocul.  Aoütl  854.  Fano  ,  L'Union  m6dicale  1 859.  cit.  nach  Schmidl's 
Jahrbüchern  M2.  pg.  261.  Garatueodoui  ,  Gaz.  d'Orient.  IV,  9.  1860.  citirt  nach  Schmidt's 
Jahrbüchern  112.  pg.  260.  Fehre,  Hydatide  der  Thränendrüse.  Leipzig  1860.  Inauguraldissert. 
HüLKE,  Ophth.  Ho.sp.  Rep.  IV,  1.  pg.  91.  1863.  Waldhauer,  Klin.  Monatsbl.  f.  Aiigenheilkde. 
III.  pg.  385.  Mac  GiLLivRAY ,  cit.  nach  Annales  d'ocul.  XVI.  pg.  172.  1866.  Steiner,  Oester. 
Zeitung  f.  practischc  Heilkunde  XVIIl.  pg.  121.  1872.  Gray,  Lancet  II.  pg.  644.  1872.' 2  Fälle! 
Verdalle,  Bordeau.v  M6dical.  S.Septbr.  1872.  Westphal,  Berl.  klin.  Wochenschrift  pg.  205. 
1873.  SciiMiD,  Beobachtungen  aus  der  Augenabthcilung  des  Odessa'schen  Stadthospitals,  pg.  31 ! 
1873.  A.  DE.SMARRES,  Lcgous  cliniques  sur  la  Chirurgie  oculaire.  pg.  341.  1874.  Bresgen,  Berl. 
kUn.  Wochenschrift,  pg.  381.  1874.  Waldhauer,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhoilkdo.  pg.  152. 
1876.  HiGGENS,  Lancet.  Oclbr.  21.  pg.  576.  1876.  Billrotii,  Chirurgische  Klinik  1871—1876. 
Berlm  1879.  pg.  101.  Dornrlüth,  Zeitschrift  für  die  gesaminle  Medicin  Bd.  XXI.  Heft  I.  cit. 
nach  Schmidt's  Jidirbüchern  XXXVllI.  pg.  99.  Guthrie  und  Travers  (s.  Velpeau,  Dictionnaire 
demcSdecine.  Article  Orbite).  Cloquet,  Archives  generales.  t.  XIII.  pg.  293.  Beide  letzteren 
citirt  nach  v.  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.  XII,  2.  pg.  197.  1866. 

4)  Vergl.  Romeral  I.  c. 
•'))  Vorgl.  Lawrence  I.  c. 

ß)  J.  A.  Schmidt  I.  c,  Hölscher  I.  c,  Fano  1,  c,  Dornblütii  I.  c.  u.  A. 
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chemisches  und  microscopisches  Verhalten  ist,  wie  wir  sehn  werden,  von  diagno- 
stischer Bedeutung. 

Was  den  Silz  der  Echinococcen  angeht,  so  finden  wir  sie  nicht  blos  in 
allen  Theilen  des  orbitalen  Bindegewebes  und  zwar  sowohl  innerhalb^),  wie 
ausserhalb 2)  des  Muskeltrichters,  vorn  und  in  der  Tiefe,  sondern  auch  inner- 
halb der  Thränendrüse  ^)  und  wahrscheinlich  selbst  zwischen  der  Scheide  des 
Sehnerven^).  Nur  zwischen  Periost  und  Orbitalwand  scheinen  sie  nicht  vor- 
zukommen. Unter  Umständen  werden  sie  zugleich  im  Sinus  frontalis^)  oder 
gar  in  der  Schädelhöhle  beobachtet").  Ob  sie  sich  in  allen  diesen  Fällen  primär 
in  der  Orbita  entwickelten  oder  nicht,  ist  schwer  zu  entscheiden.  .Jedenfalls 
scheint  soviel  festzustehn ,  dass  sie  von  der  Orbita  in  die  Schädelhöhle  hinein- 
gelangen können'')  und  zwar  nach  vorausgegangener  Usur  des  Knochens. 
Auf  diese  Weise  kann  es  kommen,  dass  eine  Echinococcusgeschwulst  Pulsa- 
tion zeigt  8). 

Ein  Symptom  ist  mir  durch  seine  Intensität  und  Häufigkeit  aufgefallen, 
nämlich  die  G  il  i  a  rne  urose.  Dieselbe  wird,  wenn  auch  oft  unter  anderem 
Natnen,  in  ca.  %  aller  Fälle  besonders  hervorgehoben ,  der  Grund  dieser  Er- 
scheinung dürfte  wohl  darin  zu  suchen  sein,  dass,  neben  der  hochgradigen 
raumbeschränkenden  Wirkung  der  Echinococcen  selbst,  die  entzündliche  Theil- 
nahme  des  benachbarten  Bindegewebes  durchschnittlich  einen  höheren  Grad  zu 
erreichen  pflegt  als  bei  den  Cysten  und  den  eigentlichen  Tumoren. 

Was  das  Vorkommen  angeht,  so  zeigt  sich  hinsichtlich  des  Geschlechtes 
und  des  Alters  ein  etwas  anderes  Verhältniss  bei  den  Echinococcen  der  Orbita 
als  bei  denjenigen,  welche  innerhalb  der  Leber  vorkommen.  Während  hier  ein 
auffälliger  Unterschied  in  Bezug  auf  das  Geschlecht  wenigstens  in  der  neusten 
über  diesen  Gegenstand  publicirten  Arbeit'-*)  nicht  signalisirt  wird,  finden  wir 
Von  den  orbitalen  Fällen  77  o/o  beim  männlichen  und  23  o/o  beim  weiblichen 
Geschlecht.  Während  ferner  die  Leberechinococcen  am  häufigsten  zwischen  dem 
20.  und  dem  40.  Lebensjahre  beobachtet  werden,  finden  wir  in  der  Augenhöhle 
die  überwiegende  Majorität  von  88%  ii  dem  Alter  von  10  bis  30  Jahren  und 
zwar  zwei  Dritlheile  von  dieser  zwischen  dem  1  i .  und  21 .  Die  Summe  der 
orbitalen  Fälle  ist  ja  an  sich  nur  eine  kleine  i»)  und  deshalb  der  Einfluss  des 
Zufalls  hier  ein  um  so  grösserer,  aber  dennoch  dürften  die  angegebenen  Zahlen 
die  Aetiologie  und  d'ie  Entwicklung  der  Echinococcen  ziemlich  naturgetreu 
wiederspiegeln.  Wenn  es  feststeht,  dass  dieselben  nur  vom  Hunde  auf  den 
Menschen  übergehn,  so  zeigt  jene  statistische  Zahlengruppirung  zunächst,  dass 
das  männliche  Geschlecht  der  Einwanderung  des  Entozoons  mehr  ausgesetzt 
ist  und  dies  dürfte  einfach  daher  kommen ,  weil  es  durchschnittlich  überhaupt 
mehr  mit  dem  Hunde  verkehrt  als  das  weibliche.  Zweitens  zeigt  sie,  dass  die 


1)  BOWMAN  1.  C. 

2)  Ansiaux  1.  c.    Steiner  1.  c. 

3)  JoH.  Adam  Schmidt  1.  c.    Beer  1.  c.    Fehre  1.  c.  (■?) 

4)  Beer  1.  c.  5)  Vekdalle  1.  c. 

6)  Petit  1.  c.    Westphal  1.  c. 

7)  Vergl.  Westphal  1.  c.  8)  Vergl.  Verdalle  1.  c. 

9)  Vergl.  Seitz  1.  c  I.  pg.  762.  ,    ^     , ,    ,  , 

10)  In  einem  Theil  der  Beoliachtungcn  und  zwar  in  IS  Füllen  ist  ausserdem  das  Geschlecht 
und  das  Alter  der  Patienten  in  dem  Original  oder  den  betreffenden  Referaten  nicht  angegeben. 
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Infeclion,  wenn  ich  so  sagen  darf,  ineistentheils  in  den  Kinderjahren  vor  sich 
geht  und  zwar  deshalb,  weil  die  Kinder  in  viel  intimerem  Verkehr  mit  den 
Hunden  zu  stehn  pflegen  als  Erwachsene.  Dass  aber  der  Echinococcus  der 
Augenhöhle  früher  zur  Wahrnehmung  kommt  als  derjenige  der  Leber,  kann  bei 
der  grösseren  Augenfälligkeit  der  orbitalen  Symptome  nicht  Wunder  nehmen. 

Verlauf,  Ausgang  und  Prognose.  Abgesehn  von  der  erwähnten 
Schmerzhaftigkeit  ruft  der  Echinococcus  durch  seine  Volumszunahme  alle  die- 
jenigen Gefahren  für  das  Auge  hervor ,  welche  mit  der  Steigerung  des  inter- 
orbitären  Drucks  verbunden  sind.  Ausnahmsweise  kann  er,  wie  wir  gesehn 
haben ,  auch  auf  das  Cavum  cranii  übergehn  und  dann  gefährdet  er  auch  das 
Leben.  In  welcher  Weise  in  dem  Jon.  Adam  ScHMmx'schen  Falle  der  Tod  ein- 
getreten ist ,  geht  aus  dem  Sectionsbericht  nicht  hervor.  In  dem  Falle  von 
Bresgk\  kam  der  letale  Ausgang  wahrscheinlich  durch  Vermittlung  des  opera- 
tiven Eingriffes  und  zwar  unter  meningitischen  Symptomen  zu  Stande.  Die 
Section  wurde  leider  nicht  gestattet. 

Die  Diagnose  und  Therapie  siehe  unten  bei  der  Besprechung  der 
Diagnose  und  Therapie  der  Orbitalcysten. 

5.  Cysticerken  der  Orbita. 

§64.  So  häufig  die  Cysticerken,  besonders  seit  der  Erfindung  des  Augen- 
spiegels, im  Bulbus  und  seinen  Adnexen  constatirt  worden  sind,  so  selten 
scheinen  sie  im  orbitalen  Zellgewebe  vorzukommen. 

Zweifellose  Fälle  habe  ich  eigentlich  nur  drei  gefunden  und  zwar  die 
bekannte  v.  GRAEFE'sche  Beobachtung  i),  die  HoRNER'sche  2)  und  eine  neuere  von 
HiGGEivs  3) .  Wahrscheinlich  gehört  hierher  auch  noch  ein  Fall  von  Bowman  und 
vielleicht  der  kürzlich  veröffentlichte  HiRSCHBERG'sche  .  Leider  steht  mir  der 
Originalbericht  der  Bowman'schen  Beobachtung  nicht  zur  Verfügung;  in  dem  kur- 
zen MACKENziE'schen  Referat  heisst  es  nur  :  Gas,  dans  lequel  l'hydatide  etait  situee 
entre  le  droit  externe  et  la  glande  lacrymale.  Darnach  erscheint  es  allerdings 
wahrscheinlich,  dass  das  Entozoon  hinter  der  Fascia  tarso-orbitalis  sass,  und  in 
diesem  Falle  wäre  die  Bowman'sche  Beobachtung  von  orbitalem  Cysticercus  die 
älteste.  Hirschberg  spricht  nur  von  einer  am  unteren  rechten  0  r  b  i  la  1  r  a  n  d  e  ge- 
legenen prallen  etc.,  subcutanen  Organcyste,  welche  den  Wurm  beherbergte. 

Ich  will  hier  nicht  näher  auf  die  Statistik  der  Cysticerken  im  Allgemeinen 
eingehn,  sondern  verweise  in  dieser  Richtung  auf  die  neuerdings  erschienene 
Arbeit  von  DresselB).  Nur  zu  dem  wiederholt  constatirten  Factum,  dass  der 
Cysticercus  cellulosae  im  südlichen  Deutschland  viel  seltener  gefunden  wird  als 
un  nördlichen  möchte  ich  einen  ,  diese  Differenz  illustrirenden  ,  thalsächlichen 
Beitrag  liefern.  Während  nämlich  v.  Graefe ')  (in  Berlin)  seiner  Zeit  ungefähr 
unter  1000  Augenkranken  einen  intraoculären  Cysticercus  beobachtete  und 

<)  Vergl.  Archiv  f.  Ophth.  XII,  2.  pg.  194. 

2)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilicde.  pg.  31.  1871. 

3)  cit.  nach  Nagels  Jahresbericht  VIII.  pg.  ssl. 
M  S.  Mackenzie  1.  c.  II.  pg.  863.  Anmerkung  I. 

S)  Vergl.  CcntralblaU  f.  praktische  Augenheilkunde.  III.  pg.  172.  1870. 

6  Statistik  des  Cysticercus  cellulosae.  Inauguraldiss.  Berlin  1877. 

')  I.  c.  pg.  174. 
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sowohl  Alfred  Graefe  t)  (in  Halle)  und  Hirschberg^)  (in  Berlin)  einen  noch  höhe- 
ren Procenlsatz,conslatirten,  habe  ich  (inStuUgarl)  unter  ca.  40,000  Augenkran- 
ken nur  einen  einzigen  intraoculären  Cysticercus  und  niemals  einen  solchen 
in  den  Adnexen  des  Auges  gefunden  ^) . 

Die  wenigen  vorliegenden  Beobachtungen  bieten  mancherlei  gemeinschaft- 
liche Erscheinungen  dar,  sowohl  hinsichtlich  des  pathologisch-anatomischen  Be- 
fundes als  der  klinischen  Symptome.  Zunächst  sass  das  Kntozoon  in  allen  Fällen  *) 
(wenn  ich  den  Bowman'schen  und  den  Hirschberg'schen  hinzurechnen  darf)  im 
vorderen  Abschnitte  der  Orbita  und  zwar  ausserhalb  des  Muskeltrichters. 

Die  neugebildete  Bindegewebshülle  pflegt  eine  sehr  beträcht- 
liche Dicke  zu  erreichen,  v.  Ghaefe  beschreibt  sie  als  »colossale  fibroide  Kap.sel«; 
seine  beigegebene  Skizze  versinnlicht  ihre  Mächtigkeit.  Horner  bezeichnet  sie 
als  »dichte  Bindegewebskapsel«  und  Hirschberg  spricht  von  einer  »erbsen- 
grossen  Organcyste«,  während  er  den  Durchmesser  des  Cysticercus  auf  »nicht 
viel  über  2  mm«  angiebt.  In  dem  von  Graefe'schen  Falle  enthielt  die  Höhle 
noch  einige  Tropfen  Eiter;  dieselbe  mass  im  Durchmesser  kaum  3  Linien, 
während  die  Grösse  des  Cysticercus ,  welcher  zusammengefallen  war,  nicht 
mehr  genau  festgestellt  werden  konnte.  Im  Horner'schen  Falle  hatte  das  Thier 
mit  ausgestrecktem  Kopfe  eine  Länge  von  ly.^cm  und  die  grösste  Breite  der 
Blase  betrug  ca.  8  rnm. 

V.  Graefe  und  Horner  conslatirten  ausserdem  Fluctuation,  Röthung  und 
Empfindlichkeit  der  Haut  und  Horner  sogar  eine  geringe  spontane  Schmerz- 
haftigkeit.  In  beiden  Fällen  war  Dislocation  des  Bulbus  vorhanden  und  zwar  im 
ersten  Falle  nach  oben,  im  zweiten  nach  vorn. 

Die  entzündliche  Reaction  des  umgebenden  Bindegewebes  findet,  wie  wir 
eesehn  haben,  sowohl  bei  den  Cysticerken  als  bei  den  Echinococcen  in  ausge- 
sprochener Weise  statt.  Allein  der  Grad  derselben  scheint  bei  der  ersteren  ein 
intensiverer  zu  sein,  was  aus  der  grösseren  Dicke  der  Kapsel,  der  gelegentlichen 
Eiterbildung,  namentlich  aber  aus  der  Röthung  und  Sensibilität  der  bedecken- 
den Haut  —  ein  auch  bei  anderen  subcutanen  Cysticerken  bekanntes  »Epipha- 
nomen«  5)  —  hervorgeht.  Dass  die  spontane  Schmerzhaftigkeit,  wenn  wir  über- 
haupt aus  einer  so  geringen  Zahl  von  Beobachtungen  allgemeine  Schlüsse  z.ehn 
dürfen,  bei  den  orbitalen  Cysticerken  trotz  der  stärkeren  entzündlichen  ReacMon 
weniger  vorschlägt  als  bei  den  Echinococcen,  lässt  sich  wohl  verstehn,  vvenn 
wir  erwägen,  wie  unverhältnissmässig  viel  kleiner  sein  Volumen  gegenüber 
dem  des  letzteren  zu  sein  pflegt. 

S  65.  Ausser  den  besprochenen  Entozoen  sollen  in  der  Orbila  noch  die 
Filaria  medinensisß)  und  die  Lucilla  hominivorax  t)  ,  res|i.  deren  Larven,  beob- 
achtet worden  sein. 


,)  Archiv  f.  OP-^^l^- ™•^^„JJ,\^,v   2    p.  70'  h'ü^fuf' GMOO  Pa.ien.en  (in  Paris) 

nureUe^e^S^VanJllSrS^nrM^L^.^  ^^'^'t  U  ' 

unter  minclisleSs  30,000  Augenlcrankon  (in  Wien)  -cht  einen  e.n..gen  ball  beobachtete. 
47  von  dem  Higgens'schen  Falle  sind  mir  Iteine  Dötaüs  bekannt. 

e!  IZZ'j^os'O.  &AR.O«  1.  c.  n,  2.  pg.  1289,  rcsp.  NonBHAN.  u.  Ravkr,  Annales  d'ocul. 
f  Saint-PaIr,  Feuill.  de  l'Union  m6dic.  8.  Spl.  1859.  eil.  nach  Dkmarouav  I.  e.  p.  1 03. 
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Diagnose  und  Therapie  der  Cysten ,  Echinococcen  und  Cysticerken 
der  Orbita. 

§66.  Dasjenige  Symptom,  welches  alle  diese  cystischen  Bildungen  kl i- 
iiisch  als  solche  characterisirt ,  ist  die  Fluctuation.  Da,  wo  dieselbe  vor- 
handen ist,  besagt  sie  wenigstens  so  viel,  dass  wir  innerhalb  der  Geschwulst 
eine  gewisse  Menge  von  Flüssigkeit  zu  erwarten  haben.  Unter  Berücksichtigung 
der  Eindrückbarkeit  der  Wandungen  und  der  Grösse  des  vorliegenden  Tumors 
können  wir  auch  einen  annähernden  Schluss  aul"  die  Quantität  des  Fluidums 
ziehn  ,  auf  seine  Consistenz  selbstverständlich  nicht.  Ich  will  hier  nicht  näher 
auf  die  Quellen  der  Täuschungen  eingehn ,  denen  wir  namentlich  bei  tiefer- 
gelegenen Cysten  ausgesetzt  sind,  nur  möchte  ich  darauf  hinweisen  ,  dass  die 
s.iftreicheu  Sarcome  in  der  Augenhöhle  das  Gefühl  der  Pseudofluctualion  weniger 
hervorzurufen  scheinen  als  an  anderen  zugänglicheren  Körperstellen  und  zwar 
wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  Verschiebbarkeit  ihrer  Gewebselemente  durch 
die  Enge  des  Raums  und  die  Starrheit  der  Orbitalwandungen  in  beträchtlichem 
Grade  eingeschränkt  ist. 

Für  die  differenzielle  Diagnose  der  verschiedenen  Cystenarten  mit  Einschluss 
der  Entozoen  giebt  die  Fluctuation  natürlicherweise  keine  Anhaltspunkte.  Ein 
grosser  Theil  der  Dermoidcysten  ,  die  Cholesteatome,  entbehren  dies  Symptom 
sogar  vollständig.  Sie  sind  weder  durch  ihre  physikalischen  Eigenschaften  noch 
durch  ihre  Entwicklung  von  anderen  soliden  Tumoren  zu  unterscheiden..  Wenn 
sie  auch  angeboren  sind,  so  scheinen  sie  in  der  frühesten  Jugend  entweder  sehr 
klein  zu  sein  und  ihre  Existenz  durch  nichts  zu  verrathen,  oder  sie  haben  theil- 
weise  vielleicht  von  Anfang  nur  flüssigen  Inhalt,  welcher  sich  nur  allmälig  ver- 
dickt. Jedenfalls  ist  ein  erheblicher  Bruchtheil  ihres  atheromartigen  Contentums, 
die  Epidermiszellen,  erst  das  Product  einer  jahrelangen  Proliferation  des  Cysten- 
balges.  Sie  können  in  vivo  nur  dadurch  erkannt  werden,  dass  ihre  Inhalts- 
niassen  durch  Zufall  i)  oder  absichtlich  zu  Tage  gefördert  werden.  Dieselben 
sind  durch  ihre  weissliche  Farbe,  ihren  wallralhartigen  Glanz  sowie  durch  ihre 
breiige,  resp.  fettige  Consistenz  mit  dem  blossen  Auge  und  dem  Gefühl  leicht 
zu  erkennen. 

Bei  den  cystischen  Bildungen  mit  flüssigem  Inhalte  handjelt  es  sich  im 
Wesentlichen  um  die  Unterscheidung  zwischen  Dermoidcysten  und  Echi- 
nococcen. Die  so  seltenen  En  cephalocelen  sind,  abgesehn  von  ihrem 
congenilalen  Ursprung,  durch  ihren  Sitz,  ihre  eventuelle  Doppelseitigkeit,  Pul- 
sation, die  craniellen  und  die  intracraniellen  Symptome  in  der  Regel  sicher  zu 
erkennen.  In  zweifelhaften  Fällen  könnte  eine  Explorativpunction  entscheiden- 
den Aufschluss  geben.  Auf  diesen  Punkt  kommen  wir  weiter  unten  zurück. 

Die  Echinococcen  haben  mit  den  Dermoidcysten,  welche  fluctuireu ,  fast 
alle  Eigenschaften  gemeinsam  ,  ausgenommen  die  des  A  n  g  e  I)  o  r  e  n  s  e  i  n  s. 
Aber  nur  die  kleinere  Hälfte  der  letzteren  (Sö»/,,)  werden  als  congenital  erkannt, 
die  übrigen  kommen  erst  durch  ihr  Wachsthum  zur  Wahrnehmung  und  zwar, 
wie  wir  gesehn  haben,  mit  Vorliebe  zur  Zeit  der  Pubertät.  Zufälligerweise  tritt,' 
aus  anderen  Gründen,  auch  die  Mehrzahl  der  Echinococcentuinoreu  etwa  in 
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demselben  Lebensalter  in  die  Erscheinung  und  so  dürfen  wir  von  dieser  Seite 
keine  für  die  differenzielle  Diagnose  brauchbaren  Anhaltspunkte  gewärtigen. 
Auch  die  Grösse  und  der  Sitz  der  Tumoren  hat  nichts  für  eine  der  beiden  Grup- 
pen Characteristisches.  Die  Dermoidcysten  haben  allerdings  in  mehr  als  der 
Hälfte  der  Fälle  ihren  Sitz  an  der  medialen  Seite  des  Augapfels,  indessen  au(;h 
die  Echinococcen  kommen  hier  vor,  wie  anderseits  die  Dermoide  an  den  übrigen 
Seiten  der  Orbitalaxe. 

Aber  auf  einen  Punkt  möchte  ich  aufmerksam  machen ,  der  doch  vielleicht 
im  Verein  mit  andern  Thatsachen  ein  vei-wendbares  Criterium  abgeben  könnte, 
das  ist  die  wegen  ihrer  Häufigkeit  bei  den  Echinococcen  erwähnte  C  i  1  i  a  r- 
neurose,  welche  wir  auf  die  reactive  Entzündung  des  das  Entozoon  umge- 
benden Bindegewebes  bezogen  haben.  Ich  gebe  diese  Andeutung  selbstverständ- 
lich mit  einiger  Reserve,  da  ja  auch  andere  Ursachen  der  Ciliarneurose  vorliegen 
können,  welche  allen  Tumoren  gemeinschaftlich  sind,  z.  B.  Druck  gegen  einen 
sensiblen  Nerven,  begleitende  locale  Entzündung   ,  sowie  Hornhautnecrose  mit 
ihren  Consequenzen ;   allein  es  verdient  doch  betont  zu  werden ,  dass  diese 
Schmerzhaftigkeit  bei  den  Echinococcen  unabhängig  von  jenen  gemeinschaft- 
lichen Ursachen  mit  besonderer  Heftigkeit  und  mit  besonderer  Häufigkeit 
auftritt.  Wenn  wir  dieselbe  auch  nur  in  einem  Drilttheil  der  Beobachtungen 
angegeben  finden ,  so  hat  dies  Procentverhältniss  doch  eine  weit  grössere  sta- 
tistische Bedeutung,  da  sie  in  allen  diesen  Fällen  nur  deshalb  aufgeführt  wurde, 
weil  sie  dem  Autor  durch  ihre  Heftigkeit  auffiel;  wahrscheinlich  war  sie  in- 
dessen in  einer  viel  grösseren  Zahl  vorhanden. 

Möglicherweise  wird  man  bei  den  Echinococcen  der  Orbita  auch  zuweilen 
das  Piorry'sche  Hydatidenschwirren  constatiren  können.  In  dem  mir  vor- 
liegenden litterarischen  Material  finde  ich  keine  Andeutung,  dass  darauf  hin  je 
untersucht  worden  wäre.  Immerhin  erscheint  es  mir  der  Mühe  werth,  diesen 
Punkt  zu  berücksichtigen. 

Inzwischen  besitzen  wir  eine  andere  althergebrachte  diagnostische  Methode, 
das  ist  die  Probe-Punction.  Handelt  es  sich  nur  darum,  die  Anwesenheit 
von  Flüssigkeit  und  deren  gröbern  physikalischen  Eigenschaften  zu  constatiren, 
so  genügt  es,  mit  einem  schwachen  Bistouri ,  eventuell  mit  demselben ,  dessen 
man  sich  zur  Operation  selbst  bedienen  will,  einen  Einstich  in  die  Geschwulst 
zu  machen.  Will  man  die  Flüssigkeit  behufs  microscopischer  oder  chemischer 
Untersuchung  sammeln,  so  bedient  man  sich  eines  Troicarts. 

Das  Microscop  giebt  nun  unter  Umständen  sichere  positive  Anhaltspunkte 
und  zwar,  wenn  Fettkrystalle,  namentlich  Cholestearintafeln  gefunden  werden, 
für  eine  Dermoidcyste,  für  Echinococcus,  wenn  wir  Hakenkränze  oder  selbst 
minimale  Bläschen  antreffen.  Die  chemische  Untersuchung  der  Flüssigkeit 
würde  d.  h.  soweit  sie  hier  im  Dienste  der  differenziellen  Diagnose  unternom- 
men wird,  vor  der  Hand  nur  auf  diejenigen  Stoffe  zu  richten  sem  welche  die 
Cerebrospinalflüssigkeit  und  die  Echinococcenfiüssigkeit  unterscheiden.  Von  der 
Zusammensetzung  des  dünnüüssigen  Dermoidcysteninhaltes  wissen  wir  ja  vor- 
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laufig  nur  so  viel,  dass  einige  derselben  Fett  enthielten  i).  Hier  wäre  also  zu- 
nächst noch  eine  Lücke  auszufüllen. 

Die  Cerebrospinalflüssigkeit2)  reagirt  bekanntlich  alkalisch,  hat  ein  speci- 
fisches  Gewicht  von  1005,  ist  uncoagulirbar,  braust  auf  wegen  reichlicher  Men- 
gen von  Carbonaten ,  enthalt  eine  Substanz ,  welche  die  Fehling'sche  Lösung 
reducirt  (nach  Bödikeb  Alcapton,  nach  Claude  Bernard  Glycose)  und  keine 
chlorsauren  Salze;  die  Echinococcenflüssigkeit  enthält  ebenfalls  kein 
Eiweiss,  hat  ein  specifisches  Gewicht  von  1009  bis  1015,  enthält  hauptsäch- 
lich Kochsalz,  häufig  Traubenzucker,  manchmal  Bernsteinsäure  (Heintz, 
Naünyn)  sowie  Inosit  (Wyss)  . 

Die  für  die  Praxis  verwerthbare  ,  chemische  Differenz  würde  demnach  der 
Kochsalzgehalt  der  Echinococcenflüssigkeit  sein.  Derselbe  wäre  allerdings 
ohne  zu  grossen  Zeitverlust  durch  eine  Lösung  von  Argentum  nitricum  und 
Behandlung  des  eventuellen  weissen  Niederschlags  mit  Säuren  nachzuweisen, 
aber  ich  glaube ,  dass  wir  die  chemische  Untersuchung  überhaupt  entbehren 
können. 

Bleiben  uns  nach  eingehender  Berücksichtigung  aller  diagnostischen  Merk- 
male, noch  so  viel  für  eine  Encephalocele  sprechende  Momente  übrig,  dass 
einzig  und  allein  die  Probepunction  und  die  chemische  BeactionAufschluss  geben 
können,  so  stehn  wir  an  der  Gränze  der  erlaubten  chirurgischen  Eingriffe.  Wir 
haben  nicht  das  Recht ,  die  Diagnose  durch  einen  an  sich  lebensgefährlichen 
Eingriff —  und  das  ist  die  Function  bei  Encephalocele  —  zu  erzwingen,  sondern 
wir  haben  uns  zu  bescheiden. 

Handelt  es  sich  aber  nur  um  die  Unterscheidung  zwischen  Dermoidcyste 
und  Echinococcus ,  so  ist,  von  rein  practischem  Standpunkte  aus,  selbst  die 
microscopische  Untersuchung  des  Fluidums  entbehrlich.  Wenn  auch  die  Diagnose 
zwischen  beiden  anatomischen  Befunden  unentschieden  bleibt ,  so  hat  dies  auf 
die  Prognose  und  die  Therapie  keinen  Einfluss.  Der  Arzt  kann  seinem  Patienten 
ohnehin  die  beruhigende  Versicherung  geben,  dass  er  an  keiner  bösartigen 
Geschwulst  leidet  und  die  Operation  bleibt  immerhin  die  einzige  Chance.  Der 
Verzicht  auf  die  ideale  exacte  Diagnose  wird  uns  in  diesem  Falle  dadurch 
erleichtert,  dass  wir  nicht  genöthigt  sind,  vor  der  eigentlichen  Operation  einen 
besonderen  chirurgischen  Eingriff  zu  rein  diagnostischen  Zwecken  vorzunehmen, 
wozu  sich  der  Chirurg  immer  ungern  entschliesst.  Bei  der  Eröffnung  des  cystoi- 
den  Tumors,  die  wir  doch  am  zweckmässigsten  sofort  beim  Beginne  der  Opera- 
tion vornehmen ,  giebt  uns  die  grob  physikalische  Eigenschaft  des  hervorquel- 
lenden Fluidums  so  wie  der  Einblick  in  die  Gewebe  schnell  genug  hinreichenden 
Aufschluss,  um  unsere  Encheirese  zu  bestimmen. 

Ob  die  Diagnose  auf  orbitalen  Cysticercus  je  mit  Bestimmtheit  gestellt 
werden  kann,  scheint  mir  zweifelhaft.  Vor  Allem  ist  die  Zahl  der  sicher  con- 
statirten  Fälle  noch  zu  klein,  um  aus  ihnen  ein  charakteristisches  Krankheitsbild 
zu  abstrahiren.  Immerhin  erscheint  es  erspriesslich ,  gegebenen  Falls  auf  die 
von  v.  Graefe  hervorgehobene  und  von  Horner  bestätigte  Sensibilität  und 


1)  Vergl.  Vehneuil  1.  c.  Hikschbeug  I.  c. 

2)  Vergl.  RoBiNUT  (v.  Wecke»,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhoilkdc.  XIV.  pg.  332. 

3)  Vergl.  Seitz  1.  c.  pg.  763. 
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Rötliung  der  bedeckenden  Haut  zu  achten.  Es  liegt  eine  gewisse  Annäherung 
des  Krankheitsbildcs  an  eine  umschriebene  Phlegmone  im  vorderen  Abschnitt 
der  Orbita  vor ,  welche  sich  aber  von  einer  wirklichen  ZellgewebsentzUndung 
durch  die  geringere  locale  Ausdehnung  und  die  geringere  Intensität  der  eut- 
zUndlichcu  Phänomene  kennzeichnet.  Bei  positiven  anaranestischen  Anhalts- 
punkten oder  gleichzeitig  an.  anderen  Körperstellcn  vorhandenen  Cysticerken 
dürfte  die  Diagnose  allerdings  einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  er- 
i'eichen  können. 

Hinsichtlich  der  Therapie  der  Cysten,  Echinococcen  und  Cysti- 
cerken kann  natürlich  nur  von  einer  Behandlung  die  Rede  sein,  von  der 
operativen.  Bei  den  Entozoen  ist  dieselbe  immer  unbedingt  indicirt  und  zwar 
so  früh  als  möglich.  Bei  den  Dermoidcysten  kann  man,  so  lange  sie  klein  sind, 
scheinbar  gar  nicht  oder  nur  langsam  wachsen,  namentlich  wenn  sie  die  Inte- 
grität des  Augapfels  in  keiner  Weise  gefährden,  die  Operation  noch  aufschieben. 
Angesichts  des  hohen  Grades  von  Wahrscheinlichkeit  aber,  mit  dem  wir  auf  ein 
späteres  Wachslhum  rechnen  dürfen  und  gegenüber  der  Thatsache ,  dass  mit 
dem  Tumor  die  Grösse  des  chirurgischen  Eingriffs  und  damit  auch  seine  üblen 
Chancen  wachsen,  darf  man  auch  hier  im  Allgemeinen  einer  möglichst  frühzei- 
tigen Operation  den  Vorzug  geben.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  übrigens  in 
einem  Stadium  der  Entwicklung  zur  Beobachtung,  in  welchem  sich  der  störende 
Einfluss  der  Geschwulst  auf  den  Bulbus  schon  geltend  gemacht  hat  und  damit 
fällt  jeder  Grund  zum  Aufschub  der  Operation  fort. 

Die  verschiedenen  zur  Anwendung  gekommenen  Methoden  sind  die 
Function  oder  Incision,  ohne  und  mit  Entzündung-erregende  Nachbe- 
handlung, Durchziehn  eines  Fadens,  Bestreichen  der  Wandungen  mit  Lapis, 
Opium-Tinctur,  Jodsalbe,  namentlich  aber  Einspritzung  von  Tinctura  Jodi;  fer- 
ner die  partielle  Excision  und  die  totale  Excision  der  Cyste. 

Nach  Analogie  der  sonstigen  chirurgischen  Erfahrungen  über  Behandlung 
von  Cysten  und  Atheromen  muss  man  schon  von  vornherein  annehmen,  dass  der 
totalen  Exstirpation  des  Cystenbalges  der  Vorrang  gebührt.  Durchmustern  wir 
die  vorliegenden  Mittheilungen  über  den  Verlauf  und  Ausgang  der  verschiedenen 
Operationsmethoden ,  welche  bei  den  Orbitalcyslen  angewandt  wurden,  so  er- 
halten wir  eine  werthvolle  statistische  Grundlage  für  unsere  aprioristische  An- 
schauung. Bei  den  totalen  Exstirpationen  finden  wir  nämlich  unter  13  Fällen 
zweimal,  also  in  nicht  ganz  Vo;  bei  den  Functionen  unter  18  Fällen  neunmal, 
also  in  der  Hälfte;  bei  den  partiellen  Excisionen  unter  12  Fällen  achtmal;  also 
in  zwei  Dritttheilen  der  Fälle  mehr  oder  weniger  heftige  Entzündungen  des 
retrobulbären  Zellgewebes  angegeben.  Diese  Entzündungen  verzögerten  i)  nicht 
nur  die  Heilung  beträchtlich  und  Hessen,  namentlich  bei  partiellen  Exstirpatio- 
nen für  lange  Zeit  2)  oder  dauernd  3)  Fisteln  zurück,  sondern  sie  schädigten  nicht 
selten  die  Sehkraft-»)  und  in  einzelnen  Fällen  gefährdeten 5),  resp.  vernichteten 6) 
sie  sogar  das  Leben. 


1)  Vergl.  Schuh  1.  c.  Taylor  I.  c.  Monod  I.  c. 

2)  Vergl.  Just. 

3)  Vergl.  TusTKLiN  I.  c.  Vergl.  Schwarz  1.  c. 
A)  Vergl.  Bus.SE  1.  c.  Montneath  1.  c.  Ressei,  1.  o.  Fao  1.  c. 
5)  Vergl.  PoLAND  I.e.  6)  Vergl.  Aran  1  ■ 
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Ein  weiterer  Nachlhcil  dieser  Entzündungen  liegt,  wie  ich  vermutlie,  darin, 
dass  sich  nachträglich  Adhäsionen  des  Bulbus  und  damit  Beweglichkeits- 
bcschränkungen  1),  selbst  beträchtliche  Dislocationen^)  desselben  ent- 
wickeln können,  deren  functionelle  Störung  um  so  empfindlicher  wird,  je  intacter 
das  Sehvermögen  ist.  Diese  Adhäsionen  scheinen  sich  nicht  nur  nach  stürmischen 
Reactionen,  sondern  auch  dann  herauszubilden,  wenn  die  Entzündung,  ohne 
grade  einen  heftigen  Grad  zu  erreichen,  sehr  lange  andauert.  In  dieser  Richtung 
dürfte  die  Beobachtung  von  Herrn  Dr.  Just  instructiv  sein,  welche  ich  auszugs- 
weise nach  seinen  brieflichen  Mittheilungen  wiedergebe : 

»Bei  einem  25  jährigen  Manne  besteht  seit  3  Jahren  ein  Exophthalmos,  der  jetzt  einen 
sehr  hohen  Grad  erreicht  hat  und  selbst  passiven  Lidschluss  unmöglich  macht ....  Da  der 
ziemlich  weiche  Tumor  noch  wuchs,  machte  ich  in  der  Narcose  die  Operation  unter  Schonung 
des  völlig  sehtüchtigen  Bulbus.  Bei  der  Loslösung  von  der  oberen  Orbitalwand  verletzte  ich 
den  Tumor  ein  wenig  und  es  trat  genau  die  Masse  aus,  wie  bei.  den  sogenannten  Grützbeutel- 
geschwülsten am  Kopfe.  Leider  war  es  nach  dem  Anstechen  der  Cyste  nicht  mehr  möglich, 
die  Geschwulst  glatt  auszuschälen,  ich  konnte  nur  den  grössten  Theil  des  Sackes  excidiren, 
die  massenhaften  Atheromtheile  mit  dem  Finger  herausheben  und  ein  Drainagerohr  in  die 
Orbita  einlegen«.  Etwa  9  Monate  später  erhielt  ich  folgenden  weiteren  Bericht: 

»Der  Fall  verlief  bei  lang  anhaltender  Drainage  der  Wunde  ohne  erhebliche  Reaction ; 
vielfach  wurde  mit  der  Spritze  gereinigt  und  kamen  dabei  immer  noch  atheromatöse  Massen 
zum  Vorschein.  Erst  nach  6  Wochen  konnte  ich  den  Patienten  entlassen  und  sah  ihn  vor 
Kurzem  wieder.  Aus  einer  kleinen  Oeffnung  kommt  noch  immer  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Tropfen 
Eiter.  Hauptsächlich  stört  aber  ein  erheblicher  Schwindel ,  der  von  fast  vollständiger  Unbe- 
weglichkeit  des  Bulbus  herrührt.  Patient  gesteht  selbst,  dass  wir  deshalb  besser  gethan  hätten, 
das  Auge  mit  zu  entfernen.  Ich  habe  Ihnen  damals  alles  aus  der  Orbita  Entfernte  geschickt. 
Waren  etwa  darunter  Muskeln,  oder  hat  nur  die  Vernarbung  die  Unbeweglichkeit  gemacht?« 

Die  mir  tibersandten  Gewebstheile  enthielten  keine  Muskeln  und  so  war 
die  Unbeweglichkeit  der  Hauptsache  nach  auf  die  Vernarbung  zurückzuführen. 
Dass  die  langdauernde  Eiterung  dabei  eine  wesentliche  ätiologische  Rolle  ge- 
spielt hat,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln. 

Unter  antiseptischen  Cautelen  werden  sich  die  Entzündungen  des  retro- 
bulbären Zellgewebes  wahrscheinlich  nach  Intensität  nnd  Zahl  vermindern. 
Dieser  Vortheil  dürfte  aber  grade  am  meisten  der  Total-Exstirpation  zu  Gute 
kommen,  weniger  der  partiellen  Excision,  weil  der  zurückgebliebene  Theil  des 
Cyslenbalges  als  dauernder  Enlzündungsreiz  wirkt  und  am  wenigsten  der  Func- 
tion mit  Injection,  deren  Princip  ja  grade  auf  Erregung  von  Entzündung  beruht. 

Nach  Alle  dem  glaube  ich  die  Total-Exstirpation  und  dieser  allein  das  Wort 
reden  zu  sollen.  Es  sind  freilich  nach  blosser  Function  3)  oder  Incision^)  ohne 
weiteres  Heilungen  eingetreten,  aber  diese  Fälle  dürften  doch  wohl  als  Ausnah- 
men betrachtet  werden  müssen  und  die  Wahrscheinlichkeil  eines  solchen  Aus- 
ganges eine  sehr  geringe  sein. 

Bei  den  Echinococcen  und  Cysticerken  genügt  eine  einfache  Incision,  welche 
gross  genug  ist,  um  die  Entozoen  austreten  zu  lassen.  Die  Entfernung  des  neu- 


1)  Vergl.  Blumstead  1.  c.  2)  Vergl.  Roussilhe  1.  c. 

3)  Vergl.  IliGGERs  1.  c.  4)  Vergl.  Lafauge  1.  c. 

S)  Vergl.  Ablt  I.  c.  III.  pg.  428. 
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gebildeten  Bindogewebsbalges  ist  nicht  notliwendig.  Wir  Überlassen  denselben 
der  Resorption. 


B.  Die  Angiome  der  Orbita. 

§  67.  Von  den  eigentlichen  Gefüssgcschwülsten  ist  das  einfache  und  das 
cavernöse  Angiom  nicht  so  selten  in  der  Orbita  beobachtet  worden ,  als 
bisher  ziemlich  allgemein  angenommen  worden  zu  sein  scheint,  wenigstens 
habe  ich  in  der  Litteratur  54  Fälle  ^)  aufgefunden,  von  denen  allerdings  einige 
zweifelhaft  sein  mögen.  Das  Lymphangiom  ist,  meines  Wissens  nur  ein 
einziges  Mal  2)  beschrieben  worden. 

Von  den  älteren  Beobachtungen  smd  einzelne  zum  Theil  aus  ihrer  Bezeich- 
nung als  Naevus  maternus^j  ,  zum  Theil  aus  der  gleichzeitig  angeführten 
Betheiligung  der  Lider 4)  zweifellos  als  Teleangiectasien  oder  einfache 
Angiome  zu  erkennen;  vielleicht  sind  hierher  auch  noch  die  meisten  der  an- 
geborenen^) Formen  zu  rechnen.  Andere,  als  Aneurysmata  per  anasto- 
mosin, als  Tumeurs  erectiles  (veineuses)  oder  nur  alsTumeurs  vei- 
n'euses  beschriebene  Fälle  gehören  wahrscheinlich  grösstentheils  zu  den  ca- 
vernösen  Angiomen.  Ich  stütze  mich  in  dieser  meiner  Auffassung  nicht 
blos  auf  die  angeführte  Nomenclatur,  die  sich  ja  keineswegs  vollständig  mit  dem 


1)  Aberthny,  Surgical  observations  on  injuries  of  the  head  and  on  miscellaneous  sub- 
jects.  pg.  228.  -1810.  Schön  (Morgagni),  Patholog.  Anatomie  des  Auges,  pg.  159.  1828. 
Schmidt,  Ad.,  v.  Ammon's  Zeitschrift  für  die  Ophthalmologie.  Vol.  I.  pg.  263.  1831.  Roqüetta, 
Revue  m6dicale  t.  IV.  pg.  400.  1832  (2  Fälle).  Carron  du  Villards,  Practisches  Handbuch  der 
Augenkrankheiten  pg.  3 fg.  1840.  Velpeau,  Dictionnaire  en  XXX  Volumes.  pg.  310  und  319. 
184  0.  3  Fälle.  Dieülafoy  ,  Annales  d'ocul.  Supplement  III.  pg.  44.  (3  Fälle).  LEDRAN,Con- 
sultations  de  Chirurgie,  pg.  170.  Sibold,  (Chiron  etc.)  nach  Stellwag  v.  Carion  II,  2. 
pg.  1345.  Andrae,  Fischer's  Lehrbuch  der  gesammten  Entzündungen  pg.  361.  1846.  Le- 
BERT,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  practischen  Chirurgie  pg.  88.  184  8.  Walton, 
Operative  Ophthalmical  Surgery.  pg.  258.  1853.  Broca  (Paris)  1856.  cif.  nach  Demarqüat 
1.  c.  pg.  299.  Mackenzie,  I.  pg.  455.  1856.  Wood,  New- York  Journal.  July  1857.  Carron  du 
Villards,  Annales  d'ocul.  Septbr.  u.  Octbr.  1858.  Foücher,  Gazette  des  H6p.  pg.  141.  1858. 
V.  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.  VII,  2.  pg.  11.  1860.  (S.  Ebenda  v.  Langenbeck  und  Bowman.) 
Soler,  El  Siglo  medico.  No.  332.  Maggie  1860.  Mazel,  Union  mödicale  pg.  163.  1861.  Rodges, 
Boston  med.  and  surgical  Journal.  Vol.  71.  pg.  417.  1864.  v.  Kempf,  Allg.  Wiener  med.  Zeit. 
IX.  pg.  17.  1864.  Ricci,  Dublin  Journal  XL.  (80)  pg.  318.  Novbr.  1865.  v.  Graefe,  Archiv  f. 
Ophlh.  XII,  2.  pg.  222  (2  Fälle)  1866.  Küchler,  Deutsche  Klinik,  pg.  213.  1866.  v.  Wecker, 
Gaz.  höbdomad.  II.  S6rie  No.  47.  22.  Novbr.  1867.  Manz  ,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde. 
pg.  182.  1868.  Morton,  Americain  Journal  of  med.  Science.  July  1870.  pg.  43  u.  f.  Jodko- 
Naskiewicz,  Gazeta  Lekarska  1871.  pg.  760  u.  792  (cit.  nach Nagel's  Jahresbericht).  Holmes,  Chi- 
cago med.  Journal  January1871.  Jeaffreson  ,  Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  pg.  187.  1871.  Lawson, 
Lancet.  I.  pg.  116.  1871.  Horner,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  pg.  18.  1871.  van  Santen, 
Nedrl.  Tydschr.  f.  Geneesk.  Afd.  1.  No.  3.  1872.  Grüning,  Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheil- 
kunde HI.  1.  pg.  168.  1873.  Kemperdik,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  XVI.  pg.  575  u.  f.  1871. 
Watson  British  med.  Journal.  May  31.  1873.  Remy,  Bulletin  de  la  soc.  anaf.  pg.  718.  1874. 
Braun  Annalen  der  chirurgischen  Gesellschaft  zu  Moskau,  pg.  418  u.  f.  1875.  Carter,  Lancet. 
Decbr  4  1875.  Knapp,  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde.  VI,  1.  pg.  38  u.  f.  1877.  Gosetti. 
Annali  di  Ottalmologia.  1878  (Fase.  2  u.  3)  pg.  265.  Martin,  Annales  d'ocul.  1879.  (Jule  et 
Aoüt).  BiLLROTu,  Chirurg.  Klinik.  Wien  1871  — 1876.  pg.  101.  1879.  Wahrscheinhch  auch 
ein  als  Melanom  beschriebener  Fall  von  Küchler.  Deutsche  Klinik  1866.  1.  c. 

2)  Vergl.  v.  Förster,  Archiv  f.  Ophth.  XXIV,  2.  pg.  108. 

3)  Schmidt  1.  c. 

4)  Aberthny  1.  c.  Schmidt  I.  c. 

8)  Watson  1.  c.   Wood  1.  c.  u.  a.  m. 
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palhologisch-analomischen  Begriffe  des  Angioma  cavernosum  deckt'),  sondern 
ich  glaube  dies  aus  weiteren,  sowohl  anatomischen  als  klinischen  Daten  schliessen 
zu  dürfen.  Anatomisch  characterisirt  sich  z.  B.  der  BiiocA'sche  und  LEBERt'sche 
FalP)  wohl  mit  Bestimmtheit  als  cavernös,  wie  ja  auch  von  verschiedenen 
Seiten  3)  angenommen  wird;  aber  auch  die  anderen  exstirpirlen  Geschwülste 
von  D1EUI.AF0Y,  Carrondu  ViLLARDS  (1),  vielleicht  auch  von  RoGNETTA  4) ,  welche 
sich  als  umschriebene  orbitale  Angiome  ohne  Theilnahme  der  Lider  erwiesen, 
dürften  mit  einem  hohen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  hierher  zu  rechnen 
sein.    In  einer  anderen  Reihe  finden  wir  ein  klinisches  Symptom ,  welches 
I  dem  cavernösen  Angiom  eigenthüralich  zu  sein  scheint das  Hervortre- 
iten  des  Bulbus  bei  venöser  Stauung,  namentlich  beim  Bücken  in  characle- 
1  i'istischer  Weise  ausgesprochen  ^) . 

Einzelne  der  älteren  Beobachtungen  sind  wegen  unzureichender  anatomi- 
:  scher  Beschreibung  nicht  genau  zu  characterisiren,  so  der  LEDRAN'sche  Fall  (1.  c.) 
•von  »Excroissance  fongeuse  du  grand  angle«,  welcher  durch  wie- 
(derholte  Cauterisation  mittelst  einer  glühenden  Nadel  erfolgreich  behandelt 
•wurde;  die  Morgagni'sche  Beobachtung  von  Venen  va  ricositäten  , 
'welche  den  Sehnerven  umgeben,  so  wie  der  in  Siebold's  Chiron  (1.  c.)  be- 
•schriebene  »Varix«.  Auch  die  MoRTON'schen  Fälle  (I.e.),  auf  welche  wir  weiter 
I  unten  noch  einmal  zurückkommen  werden,  lassen  vielleicht  eine  andere  Deu- 
Itung  zu. 

Es  würde  eine  fruchtlose  und  die  practischen  Ziele  unserer  Aufgabe  ver- 
!  kennende  Bemühung  sein,  wenn  wir  jeden  einzelnen  jener  Fälle  einer  eingehen- 
i  den  kritischen  Analyse  unterwerfen  wollten,  um  ihm  mit  etwas  grösserer  oder 
i geringerer  Wahrscheinlichkeit  diejenige  Stelle  anzuweisen,  welche  er  in  dem 
Iheut  zu  Tage  geltenden  pathologisch -anatomischen  System  einzunehmen  hat. 
IDoch  glaube  ich  im  Allgemeinen  das  Richtige  getroffen  zu  haben,  wenn  ich  auch 
(die  älteren  der  oben  angeführten  Beobachtungen  den  wirklichen  Gefässge- 
>schwülsten  zurechne.  Ich  habe  mir  dabei,  ausser  der  Berücksichtigung  der 
I  rein  orbitalen  Symptome  den  Grundsatz  zur  Richtschnur  genommen,  jeden,'  auch 
I  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  Gefässruptur  zurückzuführenden 
'  Fall  unbedingt  auszuschliessen. 

Der  erste,  anatomisch  als  solcher  aufgefasste  und  beschriebene  Fall  von 
ccavernösem  Angiom  ist  der  v.  GRAEFE'sche,  welchem  bald  weitere  folgten, 
^sodass  wir  jetzt  eine  ganz  stattliche  Reihe  von  einschlägigen  Beobachtuneen 
(besitzen  8).  ^ 

Zweifellos  kommen  in  der  Augenhöhle  aber  ebensowohl  wie  an  anderen 
tKörpertheilen  Uebergänge  von  einer  Angiomform  in  die  andere  vor. 

Das  einfache  Angiom  wird  in  der  Orbita  seltener  isolirt'-»)  beobachtet, 

1)  Vergl.  VmcHOw,  die  krankhaften  Geschwülste  III,  1.  pg  311  u  f 
f)  \-      1.  c.  3)  Vergl.  v.  Wecker  I.  c.  Manz  1.  c. 

4)  1.  0.  1.  c.  1.  c.  1.  c. 

5)  Vergl.  auch  v.  Graefe  1.  c.  pg.  -18. 

WiL.AB^iwin^!:'"'''"  '•  ^'f  o"""  ''V  ^""""^^  '•  °-'  W^"-™«  '•  c,  Mackenzie  1.  c,  Carrondu 
*  VILLARDS  (8)  1.  c.  7)  S.  Schön  I.e. 

8)  Vergl.  das  Litleraturverzeichniss  von  v.  Graefe  an 

9)  WatsON  1.  C.   GOSETTl  1.  C. 
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in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  mil  Angioni  der  Lider  J)  oder  der  benachbarlen 
Hanl 2)  verbunden.  Ausnahmsweise  findet  man  eine  gleichzeitige  Hypertrophie 
des  Fetlbindegewebes {Amjioina  lipomatodes) .  Die  cavernösenAngiome, 
welche  sich  bis  zur  Grösse  eines  Eies-*)  entwickeln  können,  kommen  an  allen 
Seiten  der  Orbitalaxe  zum  Vorschein,  ohne  dass  sie  eine  derselben  nachweis- 
bar bevorzugten.  Mit  einer  gewissen  Prädilection  haben  sie  dagegen  ihren 
Standort  innerhalb  des  Muskeltrichters.  Dies  geht  aus  einer  Reihe 
von  eingehenden  Beschreibungen unverkennbar  hervor,  während  der  Sitz 
ausserhalb  des  Muskellrichters  nur  ausnahmsweise  betont  wird ") .  Besondere 
anatomische  Eigenthümlichkeiten  scheinen  die  orbitalen  Formen  der  Angiome 
nicht  zu  besitzen.  Wir  finden  hier  wie  anderwärts  Hämorrhaglen  ^) ,  sowie 
Cystenbildungs)  innerhalb  der  Geschwulstmasse,  v.  Graefe")  constatirte  ein- 
mal, in  einem  angeborenen,  nicht  operirten  Falle  eine  harte,  erbsengrosse,  sehr 
verschiebbare  Concretion,  welche  er  als  Venenstein  deutete  i"). 

Zuweilen  ist  der  Tumor  von  einer  dichten  Bindegewebskapsel  umgeben  i'j, 
was  der  Technik  der  Operation  zu  Gute  kommt. 

Von  den  Ergebnissen  der  microscopischen  Untersuchung  möchte  ich  nur 
hervorlieben  »dass  v.  Wecker  (1.  c.)  keinen  Epitclialbelag  auf  den  Wandun- 
gen der  cavernösen  Räume  constatiren  konnte,  während  in  dem  Jodko-Nar- 
kiewicz' sehen  Falle  eine  mehrfache  Schicht  von  Plaltenepitel  vorhanden  ge- 
wesen sein  soll  (?).  Horner  sah  hellbraunes  Pigment  in  dem  bindegewebigen 
Stratum. 

Auf  die  Combinalion  von  Angl ombildung  mit  Encephalocele  haben 
wir  schon  oben  aufmerksam  gemacht. 

Symptomatologie  und  Diagnose.  Das  e  in  fache  An  giom  pflegt, 
wie  wir  gesehn  haben,  meistentheils  mil  Angiom  der  Lider  oder  der  angrän- 
zenden  Haut  verbunden  zu  sein  und  stellt  sich  als  eine  weiche,  ein  wenig  com- 
pressible  geschwulstförmige  Fortsetzung  der  Teleangiectasie  in  die  Tiefe  der 
Orbita  dar.  Diese  Formen  sind  wohl  ausnahmslos  angeboren.  Ob  reine  Telean- 
giectasien  im  Gewebe  der  Orbita  ohne  Betheiligung  der  Lider  etc.  vorkommen, 
ist  mir  nicht  bekannt.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  immer 
um  Mischformen.  Das  cavernöse  Angiom  ist  auch  zuweilen  angeboren. 
Wenn  es  oberflächlich  liegt,  kann  es,  namentlich  bei  stärkerer  Gefassfüllung, 
bläulich  durch  die  Haut  durchscheinen  i2) .  ,  ,  n 

Bezeichnend  ist  die  Darstellung  des  Krankheilsbildes,  welche  v.  Graeee 
von  dem  cavernösen  Angiom  der  Orbita  giebt.  Die  Beobachtungsgabe  unseres 

\)  Abertny  1.  c,  Schmidt  1.  c,  Küchler  1.  c,  Knapp  1.  c.  (4-u.  2). 
2)  Martin  1.  c.  3)  Knapp  1.  c.  2. 

v.Tr'ae^e  (i)  1.  c,  So.er  1.  c,  R.cci  1.  c,  Wecker  1.  c,  Manz  1.  c,  Jonxo-NA.K.E- 
wicz  1.  c,  IIouNER  1.  c.  6)  Holmes  1.  c. 

7)  Lawson  l.  c,  Santen  1.  c.  u.  a.  m. 
8   Holmes  1.  c. 

9)  Archiv  f.  Ophlh.  XH,  2.  pg.  223. 
10)  Vergl.  ViRCHOW  1.  c.  III,  1.  pg.  313. 

5  jährigen  Mädchen. 
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blossen  Meisters  Irin  uns  hier  uui  so  gliinzcndor  onlgegcn,  ;ils  er  die  characte- 
I  islisehcn  Züge  des  klinischen  Bildes  aus  einer  einzigen  Beobachtung  zu  abslra- 
hiroii  wusste.  Ich  gebe  dieselbe  in  Folgendem  wörtlich  wieder: 

»In  diagnostischer  Beziehung  interessant  und  wohl  für  die  Anwesenheit 
solcher  cavcrnöser  Tumoren  characteristisch  bleibt  die  Erscheinung  des  sponta- 
nen Aufschwellens  und  Abschwellens,  welche  sich  auch  durch  künstliche  Iler- 
vorrufung  mechanischer  Hyperämie  nachahmen  lässt.  Ferner  hervorzuheben  ist 

Jdie  prall  elastische  aber  nirgend  harte  Consislenz,  die  wenigstens  grösstentheils 
■erhaltene  Integrität  des  Augenmuskel-Spiels,  der  Silz  mitten  im  Fettgewebe 
selbst,  die  ausserordentlich  langsame  Entwicklung,  die  Schmcrzlosigkeit  und 
•endlich  das  vollkommen  gute  Allgemeinbefinden.  Welche  von  diesen  Zeichen 

ssich  bei  cavernösen  Orbitaltumoren  bewahren  werden ,  welche  nicht,  muss  die 

ZZukunft  lehren«. 

Sie  haben  sich  alle  bewährt.  Die  Erhallung  einer  gewissen  Beweglich - 
Uieit  erklärt  sich  aus  dem  vorwallenden  Sitze  des  Tumors  innerhalb  des  Mus- 
kkeltrichters  und  der  Gutartigkeit  der  Geschwulst.  Das  langsame  Wachs- 
ithum')  wird  von  den  meisten  ,  die  S  ch  m  e  rzlo  s  i  gk  e  il2)  von  einer  Reihe 
weiterer  Beobachter  eigens  betont.  Nur  Jeaffreso\  fl.  c.)  und  Horner  (I.  c.) 
sprechen  von  Schmerzhaftigkeil  und  zwar  ersterer  von  einem  «gelegentlichen 
.leichten«  Schmerz,  während  letzterer  das  Auftreten  spontaner  Schmerzhaftig- 
kkeit  in  den  beiden  letzten  Enlwicklungs-Jahren  seines  Falles  im  Gegensatz  zu 
Ider  völligen  Schmerzlosigkeil  der  ersten  14  Jahre  hervorhebt. 

Hinsichtlich  der  Consislenz,  so  führen  einige  Autoren  neben  der 
lElasticilät  noch  ein  weiteres,  wenn  vorhanden,  für  die  Diagnose  werthvolles 
^Zeichen  an,  das  ist  die  C  orap  r  es si b  i  litä  t  des  Tumors  3).  Bei  einfachen  An- 
:giomen4),  mit  Ausnahme  des  1  ipoma  lösen  5)  scheint  eine  nennenswerthe  Zu- 
>sammendrückbarkeil  nicht  stattzufinden,  so  dass  dieselbe  von  vorn  herein  für 
■eavernöses  Angiom  plädirt.  Aber  hier  sind  zwei  Punkte  zu  berücksichti- 
gen :  einmal  dass  nicht  alle  cavernösen  Orbitaltumoren  compressibel  sind  6) 
und  zweitens,  dass  auch  anderen  Geschwülsten  der  Augenhöhle  dieses  Symptom 
eigen  ist.  Ich  nenne  namentlich  die  Encephalocelen. 

Ausnahmsweise  will  man  auch  Flucluation  gefühlt  habend). 

Die  durch  v.  Graefe  an  dieser  Stelle  in  ihrer  diagnostischen  Bedeutung 
'besonders  gewürdigte,  vielfach  vor  wie  nach  ihm  constatirte  Schwellbarkeil 
Icles  Tumors  äussert  sich  in  der  Art,  dass  bei  venöser  Stauung,  durch  Bücken 
^öchreien  etc.,  der  Tumor  selbst  eine  fühl- oder  sichtbare  Anschwellung  erfährt' 
oder  der  Bulbus  nach  vorn  dislocirt  wird.  Beide  Erscheinungen  gehn  mit  dem 
^^achlass  des  Circulationshindernisses  zurück,  jedoch  verlangt  die  Reposition 

1)  Soler  I.  c,   Hodgks  I.  c,   Ricci  1.  c,    v.  Weckek  1.  c,   Man^  I  c     Hol»ies  I  c 

»KAKFKESON  1.  C.,  LaWSON  I.  C,  lIoilNER  1.  C.,    BiLLKOTH  1    C  '  ' 

2  HoDGEs  I.  c,  Ricci  1.  c,  v.  Guaefe  (2)  I.  c,  Man/.  1.  c. 

*    Veigl.  Lücke  1.  c.  pg.  256.  S.  auch  Go.setti  1.  c 
5)  Knapp  1.  c. 

oomnrlsiblp'VL»;„«c"V'  anderwiirts  kommen  bedenklich  compres.sihle  und  nicht 
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des  Augapfels,  wenn  der  Exophlhalnios  hochgradig  war.  manchmal  eine  mecha- 
nische Nachhülfe. 

Pulsation  ist  bei  den  cavernösen  Angiomen  der  Orbita  bis  jetzt  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  worden.  In  den  vorstehenden  54  Fallen  finden  wir 
dieselbe  nur  dreimal  erwähnt^)  und  zwar  in  den  WALxoN'schen  (1.  c.)  und  der 
MoRTON'schen  (l.  c.)  Beobachtungen.  Walton  selbst  will  aber  mit  Bestimmtheit 
keine  Pulsation  gefühlt  haben,  sondern  nur  seine  assistirenden  Surgeons.  In 
den  Fällen,  welche  Morton  beschreibt,  war  nicht  nur  Pulsation,  sondern  auch 
systolisches  Geräusch  vorhanden.  In  beiden  ist  indessen  eine  exacte  anato- 
mische Diagnose  nicht  zu  stellen ;  ich  habe  sie  nur  aus  dem  Grunde  als  mög- 
licherweise zu  den  Angiomen  gehörend  aufgeführt,  weil  sie  zu  den  angebor- 
nen  pulsirenden  Exophthalmen  zählen.  Die  Möglichkeit,  dass  es  sich  in  beiden 
um  Encephalocelen  oder  um  eine  Combination  von  Encephalocele  mit  Angiom 
handelt,  ist  keineswegs  auszuschliessen.  Es  sind  sogar  manche  positive  Momente 
vorhanden ,  welche  für  diese  Annahme  ins  Gewicht  fallen ,  so  das  erwähnte 
Angeborensein  der  Tumoren ,  der  Sitz  derselben  an  der  Prädilectionsstelle  der 
Encephalocelen ,  dem  Innern  Augenwinkel  und  namentlich  in  dem  ersteren 
Falle  die  gleichzeitige  angeborene  (?)  Asymmetrie  des  Gesichtes. 

In  den  anatomisch  constatirten  Fällen  von  cavernösem  Angiom  der  Orbita 
war  bis  jetzt  niemals  Pulsation  nachweisbar.  Ob  statistische  Angaben  über  das 
Vorkommen  derselben  bei  Angiomen  an  anderen  Körpertheilen  vorliegen ,  ist 
mir  nicht  bekannt 2) ;  jedenfalls  stellt  sie,  wenn  sie  bei  den  besprochenen  Tu- 
moren der  Orbita  überhaupt  beobachtet  wird ,  ein  ausserordentlich  seltenes 
Symptom  dar,  welches ,  in  Anbetracht  seines  überwiegenden  Vorkommens  bei 
anderen  Orbitalkrankheiten  —  bei  Encephalocele  und  namentlich  dem  sog.  pul- 
sirenden Exophthalmos —  für  das  cavernöse  Angiom  der  Augenhöhle  diagno- 
stisch kaum  verwerthet  werden  kann. 

Hinsichtlich  des  Ly mphangiom's  so  gebe  ich  in  Nachstehendem  die 
einzige  darüber  vorliegende  Mittheilung im  Auszug  wieder: 

Nicolaus  B.  hat  seit  10  Jahren  ein  steetig  wachsendes  Hervortreten  des  linken  Auges 
bemerkt.  Status  praesens:  S  =  Handbewegungen  in  1  Fuss.  Lidhaut  stark  geröthet,  Lidvenen 
varicös.  Bulbus  stark  abducirt,  schwer  zurückdrückbar.  Die  Beweglichkeil  des  Bulbus  nach 
allen  Richtungen  ,  besonders  nach  Innen-oben  mangelhaft.  Nach  innen  tastet  man  die  Orbita 
angefüllt  von  einem  leicht  beweglichen,  weichen  an  einzelnen  Strecken  höckrigen,  nussgrossen 
Knoten.  Pulsation  fehlt;  Auscultalion  negativ.  Ophthalmoscopisch :  Weisse  Atrophie  des 
Opticus  mit  geringer  Füllung  der  Gefässe.  Klinische  Diagnose:  Sarcoma  fibromatosum 
orbitae.  Enucleation  des  Bulbus  und  des  Tumors.  Heilung  in  6  Tagen.  Kein  Recidiv.  Ma- 
croscopischer  Befund.  Nach  innen-hinten  vom  Bulbus  innerhalb  des  Muskelkegels 
eine  37  mm  lang,  35  mm  breite  äusserst  weich  elastische  Geschwulst,  welche  mit  einer  dünnen 
Kapsel  umgeben  ist.  Belm  Durchschnitt  stellt  sich  das  Gewebe  überall  mit  grösseren  oder 
kleineren  Hohlräumen  versehn  dar;  zwischen  denselben  liegt  ein  breites  feinfaseriges  binde- 
gewebiges Netz.  Microscopisch  erweisen  sich  die  Innenwandungen  der  Alveolen  mit 
cylinderepithelartigen,  stellenweise  endotheloiden  Zellen  ausgekleidet.  Die  Wandungen  selbst 

\)  Ich  muss  hier  erwähnen  ,  dass  ich  manche  dieser  Beobachtungen  nicht  im  Original 
gelesen  habe.  (Vcrgl.  das  Litleraturvcrzeichniss). 

3)  Vergl.  ViRCHOW  1.  c.  pg.  1319  und  Lücke  1.  c.  pg.  264. 

3)  S.  unten  den  §  über  pulsirenden  Exophthalmos. 

4)  Vergl.  v.  Fobster  1.  c. 
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werden  gebildet  von  concentrisch  sich  um  die  cnvornüsen  Räume  schiclitendcn  Bindegewebs- 
fibrillen  zwischen  welchen  spindelförmige  Zellen  eingelagert  sind.  Die  lloliiriiume  selbst  ent- 
halten zahlreiche  Lymplikürperchen ,  wlihrend  das  flbrilliire  Balkenwerk  ausserdem  einen 
grossen  Reichthum  an  elastischen  Fasern  und  Blutgefässen  aufweist. 

Der  klinische  Cliaracler  der  Gescliwulst  stimmt  in  überrascliender  Weise 
mit  dem  Bilde  des  cavernösen  Angiom  überein,  welches  wir  soeben  besprochen 
haben.  Die  Langsamkeit  des  Wachslhiims,  die  Schmerzlosigkeit,  der  Silz  inner- 
halb des  Muskeltrichters,  die  Erhaltung  einer  gewissen  Beweglichkeit  nach  allen 
Richtungen,  die  weiche,  elastische  Consistenz,  welche  noch  das  Präparat  kenn- 
zeichnet ,  kurz  es  fehlt  nur  das  Symptom  der  Schwellbarkeit ,  auf  welche  sie, 
wie  es  scheint,  nicht  untersucht  wurde,  um  das  Bild  vollständig  zu  machen. 
Dazu  kommt  der  immerhin  gewichtige  Umstand  ,  d a s s  diese  an  und  f ü r 
sichso  seltene  Geschwulstform  des  cavernösen  Lymph-Angioms 
hier  zum  ersten  Male  in  einem  Gewebe  gefunden  wurde,  in 
welchem  anatomisch  bis  jetzt  niemals  wirkliche  Lymphge- 
fässe  nachgewiesen  worden  sind. 

Die  vollkommene  Isolirtheit  dieses  Befundes  in  der  pathologischen  Anato- 
mie der  Orbita  legt  dem  Verfasser  die  Verpflichtung  auf ,  seine  kritischen  Be- 
denken zu  äussern.  Diese  würden  unbedingt  hinfällig  sein ,  wenn  die  micro- 
scopische  Untersuchung  des  Alveolen-Inhaltes  ein  vollkommen  überzeugendes 
Resultat  geliefert  hätte.  In  Bezug  auf  dieselben  heisst  es  jedoch  nur  »die  Hohl- 
räume selbst  enthalten  zahlreiche  Lymphkörperchen«.  Es  wäre  wichtig  zu  wissen, 
ob  sie  ausser  den  Lymphkörperchen  keine  anderen  morphologischen  Elemente 
enthalten  haben.  Der  Umstand,  dass  das  Präparat  nach  des  Autors  Angabe  ca. 
1  Y2  Jabre  in  Müller'scher  Flüssigkeit  und  Alcohol  gelegen  war,  ehe  die  micro- 
scopische  Untersuchung  vorgenommen  wurde ,  dürfte  doch  das  Urtheil  über  die 
etwaige  Anwesenheit  rother  Blutkörperchen  wesentlich  erschwert  haben. 

Verlauf,  Prognose  und  Therapie.  Der  Verlauf  scheint ,  wie  wir 
gesehn  haben,  namentlich  bei  der  cavernösen  Form  ein  äusserst  langsamer 
zu  sein,  welcher  11,  15,  16,  19,  ja  22  Jahre  ')  in  Anspruch  nehmen  kann.  Die 
mit  Teleangiectasie  der  benachbarten  Haut  verbundenen  einfachen  An- 
gl ome  scheinen  allerdings  schneller  zu  wachsen;  dagegen  hatte  der  von  Go- 
SETTi  (1.  c.)  als  einfaches  Angiom  beschriebene  Fall  auch  18  Jahre  lang  bestan- 
den, bis  er  die  Operation  nothwendig  machte. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  das  Allgemeinbefinden  eine  durchaus 
günstige  zu  nennen.  Erhebliche  Blutungen,  welche  sogar  das  Leben  bedroht 
hätten  2),  sind  bei  den  Angiomen  der  Orbita  nicht  beobachtet  worden ;  wahr- 
scheinlich, weil  sie  durch  ihre  Lage  gegen  äussere  Insulte  geschützt  sind. 

Auch  bei  den  Orbitalangiomen  kommt,  ausnahmsweise,  Spontanheilung 
vor"»).  Gewöhnlich  vernichtet  aber  die  Geschwulst  langsam  durch  Druck  auf 
den  Sehnerven  oder  den  Bulbus  selbst  das  Sehvermögen;  in  seltneren  Fällen 
fuhrt  sie  zu  entzündlicher  Destruction  des  Augapfels.   Der  Uebergang  eines 


1)  Vergl.  V.  Graepe,  Manz,  Hokneb,  Ricci,  v.  Weckeii  I.  c.  1.  c. 

2)  Vergl.  Lücke  I.  c.  pg.  262. 

3)  Vergl.  AiiKKTHNY  1.  c,  und  die  oben  erwähnte  eigene  Beobachtung. 
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Angioms  von  der  Orbiia  auf  die  Schüdelhölile  ist,  soweit  mir  bekannt,  nicht 
beschrieben. 

Die  zweckinässigste  Therapie  ist  die  Exstirpation.  Recidive  kom- 
men nur  nach  unvollständiger  Entfernung  der  Geschvs'ulst  vor. 

C.  Das  Lipom  der  Orbita. 

§68.  Die  allgemeine  Hypertrophie  des  orbitalen  Fettbindege- 
v/ebes  •)  ,  welche  zuweilen  bei  Morbus  Basedowii  gefunden  wurde,  kann  nicht 
als  Lipom  aufgefasst  werden. 

Von  geschwulstartigen  Fett-Neubildungen  unterscheiden  wir  ihrer 
Entwicklung  nach  2  Formen.  Entweder  sind  sie  von  aussen  hineingewachsen, 
wie  dies  bei  den  Lipomen  des  sub con j un c t i va  1  c n  Gewebes^)  und  der 
Lid  er  3)  beobachtet  wird,  oder  sie  entwickeln  sich  primär  im  Orbitalraum 
selber.  Nur  diese  letzteren  sind  hier  der  Gegenstand  unserer  Betrachtung. 

Ausser  dem  von  Knapp  mitgetheilten  Fall  von  Fettzellgewebsentwicklung 
beiAngiom"*)  [Angioma  lipomalodes) ,  in  welchem  die  erstere  eine  nebensächliche 
Rolle  spielt,  habe  ich  in  der  Litteratur  nur  4  Fälle  gefunden  Wenn  wir  die- 
selben einer  kritischen  Analyse  unterwerfen ,  so  dürfte  sich  aber  keiner  von 
ihnen  als  stichhaltig  erweisen. 

Die  Bowman'sche  Beobachtung,  welche  von  Demarquay  mit  zu  den  Lipomen 
der  Orbita  gerechnet  wird,  ist  von  ihm  selbst  als  Geschwulst  der  beiden  oberen 
Lider  bezeichnet;  sie  bietet  kein  einziges  Symptom  von  Orbitalgeschwulst  und 
es  wird  nur  die  Aehnlichkeit  des  den  Tumor  constituirenden  Fettgewebes  mit 
dem  orbitalen  Fettgewebe  hervorgehoben.  Auch  der  Dupuytren'sche  Fall  er- 
weckt ernste  Zweifel.  Der  Wortlaut  der  Beschreibung  heisst:  »La  dissection 
anatomique  et  l'analyse  chimique  de  cette  tumeur  moutrerent  qu'elle  n'etait 
qu'un  veritable  lipome,  b  I  a  n  c  ,  p  r  e  sque  t  r  an  sp  a  r  en  t  et  penelre  d'al- 
bumine  ou  de  matiere  lymphatique  concrete«.  Digse  Beschreibung 
macht  den  Eindruck,  als  wenn  wir  es  mit  einem  G h o  1  es teatom  zu  thun 
hätten.  Die  Bezeichnung  der  Geschwulst  als  Lipom  von  Seiten  Dupüytren's  würde 
dieser  Auffassung  keineswegs  entgegenstehn  ,  da  wir  ja  wissen,  dass  zu  jener 
Zeit  die  Begriffe  Steatom  und  Lipom  noch  nicht  so  streng  geschieden  waren. 

Lediglich  auf  Verwechslung  dieser  beiden  Begriffe  beruht  auch  die  Auf- 
fassung von  GoRNAz,  welcher  den  liauser'schen  Fall")  von  » Speckgeschwulsl «, 
welchen  wir  oben  unter  den  Dermoidcysten  abgehandelt  haben,  als  Lipom  wie- 
dergiebt. 

'  So  bliebe  allein  noch  die  Beobachtung  von  Carron  du  Villards.  Dieselbe 


1)  Vergl  Heusinger,  Gasper's  Wochenschrift  pg.  29.  1831.  Naumann,  Deutsche  Kh ml; 
pß  24  1853.  Pete«,  Gaz.  hebdomadaire  No.  12.  1864.  Tkaube  und  v.  Reckunghausen, 
Deutsche  Klinik  pg.  286.  1863.  Fournieb  et  Ollivier,  Annales  d'oculisliqne  LH.  pg.  201.  1868 

2)  Vergl.  V.  Graeke,  Archiv  f.  Ophth.  VII,  2.  pg.  7.  Hock,  Prager  med.  Wochenschrift 

No.  10.  1877. 

3)  Vergl.  Smitu,  Detroit  med.  Journal  Oct.  1877. 

ö!  Dupuytren  1^'LaIicette  frangoise  pg.  446.  1835.  Carron  du  Villards,  Annales  d'ocul. 
T  XI  PK  103  1858.  CoRNAZ,  Des  abnormitös  congenitales  des  yeux  cl  de  leurs  annexes. 
1848  "bowman  ,  London  Journal  of  med.  Novbr.  1849.  eil.  nach  Demarquay  1.  c.  pg.  360. 

6)  Vergl.  Oestreichische  med.  Jahrbücher  XXXIIl.  pg.  4. 
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stellt  aber  an  unsere  Leichtgläubigkeit  zu  exorbitante  Anforderungen  ,  als  dass 
wir  sie  nicht  mit  Misstrauen  aufnehmen  mtlssten.  Der  Leser  möge  selber 
urtheilen.  Nachdem  der  Autor  zunächst  behauptet,  dass  er  eine  grosse  Zahl 
dieser  Tumoren  gesehn  und  operirt  habe,  beschreibt  er  folgenden  Fall: 

Une  ferame  de  Champeaux  portait  une  tumeur  orbitaire  qui  chassait  l'oeil  en  dehors  et 
eil  bas.  Gelte  tumeur,  dontle  volume  ötait  egal  aupoing  d'un  bomme  adulte, 
n'occasionnait  aucune  douleur,  mais  bien  une  dilTormile  repoussante.  Molle,  com- 
pressible,  susceptible  d'ötre  lögörement  refoulöe,  cette  tumeur  me  parutötre  uii  lipöme  et  non 
un  kyste;  une  ponclion  explorative  justifia  mon  diagnostic.  Je  procedai  immödiatemenl  ä  son 
exstirpation  ....  J'avais  ä  peine  incise  le  grand  angle  ....  que  la  tumeur  fit  brusquement 
hcrnie;  je  la  saisis  avec  les  doigts  et  au  moyen  de  legöres  tractions  eile 
c6da  ä  rin.stant,  c'etait  un  lipöme  uniforme  poli  elaslique,  ayant  le  volume  de  l'bö- 
mispböre  cerebrale  d'un  boeuf.  L'oeil  reprit  immediatement  sa  place;  il  s'ecoula  ä 
peine  quelques  cuilleröes  de  sang;  on  plaga  sur  l'oeil  un  gäteau  de  cbarpie  molle  et  l'on  fit  des 
affusions  d'eau  froide  pendant  vingt  quaLre  beures.  Ä  cette  öpoque  Mr.  le  Dr.  Bernard 
renouvella  l'appareil  et  Irouva  la  plaie  entierement  cicatrisöe. 

Nach  Alledem  können  wir  uns  nicht  verhehlen ,  dass  die  Lehre  von  dem 
innerhalb  der  Orbita  selbst  entstandenen  Lipom  auf  sehr  schwachen  Füssen  steht. 

D.  Das  Enchondrom  der  Orbita. 

§  69.  Unter  der  Bezeichnung  En  chon  drom  der  0  rbi  ta  bringt  Dkmarquay 
drei  Fälle  bei,  in  welchen  Tumoren  von  knorpelähnlicher  Beschaffenheit  inner- 
halb des  Fetlzellgewebes  der  Orbita  beobachtet  wurden.  Aehnliche  Befunde 
werden  auch  von  anderen  Autoren,  namentlich  als  von  der  Thränendrilse  aus- 
gehend beschrieben.  Auf  diese  Formen,  welche  wohl  alle  den  Cylindromen  zu- 
zuzählen sind,  kommen  wir  weiter  unten  zurück.  Die  vouDemarquay  angefidirten 
Beobachtungen  stammen  von  Mackexzie '■i),  Andersons)  undFANO*].  Nach  der 
Ansicht  ViRCHOw's^)  ist  jedoch  bei  den  Meisten  die  Untersuchung  nicht  genau 
genug,  um  ihre  Natur  zu  bestimmen.  Man  darf  wohl  noch  einen  Schritt  weiter 
gehn  und  die  beiden  erstgenannten  mit  Bestimmtheit  aus  der  Gruppe  der  Eu- 
chondronie  ausscheiden.  Mackenzie  beschreibt  seinen  Tumor  auch  gar  nicht  als 
Enchondrom,  sondern  sagt  (es  handelte  sich  um  2  Geschwülste)  :  » Elles  ofl'raient 
ä  l'incision  la  texture  blanche  striee  du  squirrhe.«  In  dem  Falle  von  Anderson 
handelte  es  sich  um  eine  Knochenneubildung,  welche  mit  einigen  Knorpellagen 
bedeckt  war.  Die  erslere  ist  jedenfalls,  wenn  anders  die  Beobachtung  zuver- 
lässig ist,  für  die  Classification  des  Tumors  maassgebend. 

So  bliebe  denn  allein  die  Beobachtung  von  Fang.  Derselbe  bezeichnet  die 
Geschwulst  als  Tumeur  osteo-fibro-cartilagineuse.  Sie  soll  seit  der  frühesten 
Jugend  bestanden  haben,  wuchs  allmählich  und  hatte  im  23.  Lebensjahre  der 
Patientin  die  Grösse  einer  kleinen  Nuss  erreicht.  Sie  liegt  im  inneren  Augen- 
winkel unter  dem  unteren  Lid,  fühlt  sich  sehr  hart  an  und  ist  nach  allen  Seiten 
leicht  verschiebbar.  Nach  Durchschnoidung  der  bedeckenden  Weichthoile  kommt 
sie  Von  selbst  zum  Vorschein  und  fällt  auf  die  Wange.  Die  anatomische  Unter- 
suchung der  Geschwoilsl  ergiebt  Folgendes  : 

1)  l.  c.  pg.  365  u.T  2)  1.  c.  I.  pg.  483.  Obs.  290. 

3)  Ebenda  pg.  482.  Obs.  289.  /,)  Fang  1.  c.  pa.  147 

5)  I.  c.  I.  pg.  510. 
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.  olle  est  onlouröe  d'unc  mcmbrano  celluleuse  facile  ä  enlevor.  D6pouill6e  de  cetle 
enveloppe  la  tumeur  est  d'un  aspecl  blanchatre ;  tellemenl  dure,  qu'elle  ne  se  laLsse  pa.s  enta- 
nier  par  la  lame  d'un  fort  scalpel.  Soumise  ä  une  coupe  dans  le  sens  anlero-posl6rieur,  eile 
olTrc  une  sörie  de  lamelles  emboitöes  les  unes  dans  les  aulre.s  el  ä  la  pöriphörie  une  lanielle 
d'aspect  blaue  grisätre,  resemblant  au  libro-carlilage  et  presenlanl  au  inicroscope  une  sub- 
stance  amorphe,  des  flbres  entre-crois6es  en  divers  sens  et  des  corpuscules  cartila- 
g  i  n  e  u  X. 

Diese  anatomische  Beschreibung  lässt  zuviel  zu  wünschen  übrig,  als  dass 
man  auf  Grund  derselben  ein  klares  Bild  von  dem  Enchondrom  der  Orbita  ge- 
winnen könnte. 

E.  Orbitalgeschwülste  vom  epitelialen  Typus. 

§  70.  Von  den  epitelialen  Geschwülsten  im  Sinne  Waldeyer's  werden  im 
Fettzellgewebe  der  Orbila  das  Epitelialcarcinom,  das  Drüsencarcinom 
und  vielleicht  auch  das  Adenom  beobachtet.  Allein  dieselben  sind  hier  nicht 
ursprünglich  entstanden,  sondern  von  der  Nachbarschaft  aus  hineingedrungen; 
so  das  Epitelialcarcinom  von  den  Lidern  und  der  Vorderfläche  des  Bulbus,  die 
DrUsencarcinome  und  die  Adenome  von  der  Thränendrüse.  Möglicherweise 
können  diese  verschiedenen  Formen  auch  von  den  benachbarten  Höhlen  in  die 
Orbita  gelangen ;  diese  letzteren  sind  indessen  nicht  der  Gegenstand  unserer 
Besprechung. 

Es  wäre  auch  der  Fall  denkbar,  dass  sich  aus  einer  Dermoidcyste  der  Orbita 
ein  Carcinom  entwickeln  könnte.  Möglicherweise  ist  dahin  eine  Stelle  von 
Demarquay  ^)  zu  deuten,  an  welcher  er  von  den  »Tumeurscancreuses«  der  Orbila 
sagt:  En  general  cette  cavile  ne  renferme  qu'une  seule  de  ces  affeclions  ma- 
lignes; quelquesfois  cependant  on  y  en  rencontre  deux  ensemble,  ou  con- 
joinlement  avec  des  tumeurs  enkystees. 

Auf  die  Garcinome  und  Adenome ,  welche  von  der  Thränendrüse  ihren 
Ursprung  nehmen,  kommen  wir  weiter  unten  zurück. 

Die  Epitelialcarcinome  der  Lider  und  der  Orbital)  sind  aus  der 
gleichzeitigen  Betheiligung  beider  mit  grosser  Wahrscheinlichkeil  zu  diagnosti- 
ciren,  namentlich  wenn  die  Haut  geschwürig  und  die  Geschwulst  zugleich  gegen 
den  Knochen  und  den  Augapfel  selbst  unverschiebbar  ist.  Eine  absolute  Sicher- 
heit für  die  Beurtheilung  des  anatomischen  Characters  des  Tumors  bieten  aber 
auch  diese  Anhaltspunkte  nicht,  wie  wir  aus  der  Beobachtung  von  Knapp 3) 
ersehn ,  in  welcher  die  microscopische  Untersuchung  der  die  Haut  des  inne- 
ren Augenwinkels  und  der  Nase  belheiligenden  und  auf  der  medialen  Wand 
der  Orbita  festsitzenden  Geschwulst  erwies,  dass  es  sich  um  ein  Gylindroni 
handelte. 


1)  1.  c.  pg.  447.  D.  beruft  sich  dabei  auf  Tavignot,  ReHexions  sur  les  kysles  dövelopös 
dans  l'orbite,  Oservation  4.  Journal  des  connaissances  mödico-chirurgicales  1848.  pg.  13, 

welches  mir  leider  nicht  zugänglich  war.  .    ,    '  ^     .,    ,  r,  j    o  . 

2)  Vergl  Raun,  Verhandlungen,  der  medicini.sch-chirurgischcn  Gesellschatt  des  Canlons 
Zürich  1826  und  1827.  Wengler,  Beitrüge  zur  Augenheilkunde.  .lournal  f.  Chirurgie  Vil.  4. 
1848  und  IX  1849  §23.  Krebs  und  Schwamm.  Höiung  ,  Vereinigung  der  Knuclealio  bulbi 
mildem  Louis'schen  Operalionsverfahren.  Ivlin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  pg.  219.  1863. 

3)  Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde  I.  1.  pg.  l. 
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Ein  Beispiel  eines  von  der  Vorderfläche  des  Bulbus  in  die  Orbita  hinein- 
gewachsenen Epitelialcarcinonis  scheint  mir  der  durch  v.  Fohsteb  i)  beschriebene 
l'allzusein,  welchen  derselbe  als  von  der  Thränendrüse  ausgehend  auffasst. 
Hiergegen  spricht  aber  namentlich  die  Betheiligung  des  Limbus  und  der  Cornea 
selbst.  Dass  es  sich  in  der  That  um  ein  Epithelialcarcinom  handelt,  geht  wohl 
aus  der  »concentrischen  Gruppirung«  der  epitelialen  Zellen  hervor;  solche  für 
den  Hautkrebs  characteristische  Bildungen  pflegen  in  Krebsen ,  welche  von 
Drüsen  ausgehn,  nicht  vorzukommen. 


F.  Orbitalgesch  Wülste  vom  Typus  des  Bindegewebes. 

1.  Sarcome. 

§  71 .  Die  folgende  Serie  von  Geschwülsten  des  orbitalen  Zellgewebes 
zeichnet  sich  mehr  durch  anatomische  Eigenlhümlichkeiten  als  durch  abgerun- 
dete klinische  Krankheitsbilder  aus. 

Wenn  wir  an  irgend  einer  Stefle  der  Orbita  einen  soliden  Tumor  mit 
hückriger  Oberfläche  fühlen,  welcher^ nicht  flucluirt,  nicht  pulsirt ,  nicht  com- 
pressibel  oder  steinhart  ist,  noch  mit  dem  Gehirn  in  nachweisbarem  Zusam- 
menhang steht ;  auch  nicht  von  den  Lidern ,  dem  Bulbus ,  der  Thränendrüse, 
dem  Sehnerven 2j  oder  den  benachbarten  Höhlen  ausgeht,  so  dürfen  wir  die 
Diagnose  stellen,  dass  wir  es  mit  einem  Sarcom  der  Orbila  zu  thun  haben. 
Aber  selbst  in  dieser  allgemeinen  Fassung  der  Diagnose  sind  wir  Irrthümern 
ausgesetzt,  da  manche  gefässreichen  Sarcome  compressibel  sind ,  ja  Pulsation 
zeigen,  während  ein  Myxosarcom  oder  ein  Cystosarcom  unter  Umständen 
fluctuiren  kann.  Auch  das  negative  Resultat  einer  Probepunclion  giebt  keine 
sicheren  Anhaltspunkte  und  kann  nicht  einmal  vor  der  Verwechslung  mit  einem 
Cholesteatom  schützen.  Ob  wir  es  gar  mit  einem  Rundzellen-  oder  Spin- 
delze llen-,  einem  Myxosarcom,  einem  Gylindrom,  einem  plexifor- 
men Sarcom  etc.  zu  thun  haben,  lässt  sich  aus  den  Symptomen  nicht  bestim- 
men. In  wie  weit  der  Standort  eines Sarcoms  mit  seiner  histologischen  Natur 
in  diagnostisch  verwerthbarer  Beziehung  steht,  muss  erst  die  Zukunft  lehren^). 
Höchstens  erlaubt  uns  zuweilen  das  Alter  der  Patienten ,  die  Schnelligkeit  des 
Wachsthums,  ein  gewisser  Grad  von  Schmerzhaftigkeit,  die  Betheiligung  der 
Muskeln  oder  die  Resistenz  der  Geschwulst  einen  annähernden  Schluss  auf 
ihren  microscopischen  Bau.  In  dieser  Richtung  zeichnen  sich  aber  die  Tumoren 
der  Orbita  nicht  vor  denjenigen  anderer  Körpertheile  aus. 

a.  Das  Cylindrora. 
§  72.  So  sehr  die  Meinungen  auch  über  die  Natur  und  den  Ursprung  ja 
über  die  Zusammengehörigkeit  dieser,   unter  so   verschiedenen  Namen 

1)  Archiv  f.  Ophtli.  XXIV.  2.  pg.9/..  Vielleicht  gehört  auch  ein  und  der  andere  der 
4  von  Lebert  als  von  derConjunctiva  ausgehend  beschriebenen  Fülle  von  Cancer  orbitaire  hier- 
ner.  b.  Leuert,  Traite  des  maladies  cancreuses.  pg.  841.  u  f  -1851 

2)  Vergl.  §  78  und  §  79.  3)  Vergl.  §  53. 

4)  Siphinoma  (HENLE.Zeitschriftf.  rationelleMedicinBd.III  Heftl.  1844).  Schlauch- 
ünorpelgeschwulst  (v. Meckel,  Annalen  d.  Charilö  .lalirg.  VII.  lieft.  I.  1856  Schleim- 
cancroid  (Förster,  Atlas  der  pathologischen  Histologie.  Supplement  pg.  47.  Taf.  30.  1856). 
Handbuch  der  Ophthalmolngic  VI.  ,  . 
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bescliricbonen  Geschwülste  aus  einander  t!,ehn ,  so  glaube  ich  doch,  dass  iiin- 
reichende  Gründe  vorücgeu ,  um  dieselben  als  einem  gemeinschaftlichen 
und  zwar  dein  sar  co  matösen  Typus  angehörig  zu  charakterisiren. 

Schon  V.  GuAEi'E ')  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  damals  be- 
kannten typischen  Fälle  von  Cylindroni  fast  ausnahmslos  ihren  Silz  am  Kojifo 
hatten,  die  meisten  in  der  unmittelbaren  Umg»bung  des  Auges,  sei  es  der 
Augenlider,  der  Orbila  oder  des  Oberkiefers.  Ferner  betont  derselbe  eine 
gewisse  S  c  hmerz  ha  f  t  igke  i  t  und  eine  ausgesprochene  Tendenz  zu  raschen 
örtlichen  Recidiven.  Sattleh  2)  bestätigt  diese  Erfahrungen  auf  Grund 
der  neu  hinzugekommenen  Beobachtungen  und  weist  noch  darauf  hin,  dass  die 
localen  Recidive  ohne  Theilnahme  der  Lymphdrüsen  und  bei  sonst  wenig  oder 
'gar  nicht  geschwächter  Körperconslitutian  des  Individuums  aufzutreten  pfle- 
gen ,  ferner  dass  nur  ausnahmsweise  Generalisation  und  ebenfalls  selten  Ver- 
jauchung beobachtet  würde. 

Ausser  diesen  topographischen  und  klinischen  Merkmalen  haben  die  in 
Rede  stehenden  Geschwülste  noch  andere  histologische  und  namentlich  hislo- 
genetische  Eigenschaften  gemeinsam,  welche  ihre  anatomische  Zusammen- 
gehörigkeit documentiren. 

Ich  will  hier  von  einer  eingehenden  Besprechung  der  hyalinen  Gebilde 
absehn,  hinsichtlich  deren  Entstehung  die  Ansichten  der  Autoren  noch  weit 
auseinander  gehn.  Sic  sind,  obgleich  sie  am  meisten  in  die  Augen  fallen  und 
obgleich  sie  für  die  grosse  Mehrzahl  der  oben -angeführten  Bezeichnungen  den 
Anlass  gegeben  haben  ,  nicht  absolut  constant  und  auch  nicht  allein  charakte- 
ristisch. Was  aber  alle  diese  Geschwülste  mit  einander  gemeinsam  haben,  das 
ist  der  mehr  oder  weniger  typische  alveoläre  Bau  3). 

Maassgebend  für  das  Wesen  einer  zelligen  Geschwulst  und  so  auch  unserer 
Gruppe  ist  aber  in  erster  Linie  die  Natur  der  constituirenden  Zellen.  In  Bezug 
auf  die  Genese  dieser  letzteren  stimmen  nun  die  Ansichten  der  Beobachter  in 
einem  wichtigen  Punkte  Uberein,  nämlich  darin ,  dass  dieselben  aus  Gebilden 
hervorgehn,  welche  entwicklungsgeschichtlich  dem  mittleren  Keimblatte,  also 
dem  Bindegewebe  angehören.  Damit  ist  die  Geschwulst  im  Allgemeinen  als  ein 
Sa  reo m  charakterisirt.  Ob  diese  Zellen  nun  von  ausgewanderten  weissen 
Blutkörperchen  abzuleiten  sind,  oder  aus  einer  Wucherung  der  Bindegewebs- 
körperchen,  der  Capillarkerne,  des  Eudotels  perivasculärer  Lymphräume  oder 
der  Adventitialzellen  der  kleinsten  Gefässe  entstehn,  dürfte  im  einzelnen  Falle 


.Schlauchsarcom  (Frikdreich,  ViiclWs  Archiv  XXVII.  pg.  375.  1863).  Galiertcan- 
croid  (Grokk,  Bardeleben's  Lehrbuch  der  Chirurgie  I.  pg.  508.  5.  Auflage).  Cancroid  mil 
hyaliner  Degeneration  (Küster,  Vircliow's  Archiv  XL.  pg.  ^68.  1867.  Hustizkv,  ebenda 
LlX.  pg.  191).  Sarcoma  carci  nomalosum  (Sattler,  Ueber  die  sog.  Cylindromc  pg.  98. 
1874).  Angioma  mucosum  proliferuiu  (BiRCii-IInuscnFEr.D,  Archiv  f.  Heilkunde  1871. 
Ilft  11.  pg.  167  und  EwETZKv,  Vircliow's  Archiv  LXIX.  pg.  36.  1877).  Cylindroma  iHillrotu, 
liniwickiung  der  Blutgefässe  pg.  68.  1856.  Voi.kmann  ,  Vircliow's  Archiv  XII.  pg.  293.  1857. 
Maier,  Virchow's  Archiv  XIV.  pg.270.  1858.  v.  Graeee,  Archiv  f.  Ophlh.  X,  1.  pg.  184.  1SG4. 
HiNDFr'.Eiscii,  I.e.  pg.  149.  I>ER(..s,  Lehrbuch  der  allgemeinen  ralhologic.  pg.  441.  1 877  u.  a.  ni.), 
1)  Vergl.  Archiv  f.  Ophlh.  X,  1.  pg.  184.  Vergl.  auch  Billrotii,  Entwicklung  der  Blul- 

gcfäs.sc  pg.  68.  1856. 

<i)  S.  dessen  vorlrelTliche  Monographie.  »Ueber  die  sogenannlen  Cylindronie«. 
3)  Vergl.  Sattler  I.  c.  pg.  65. 
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niohl  immer  mit  Sicherheit  zu  entscheiden  sein.  Jedenfalls  scheint  soviel  fest- 
zustehn,  dass  sie  ihren  Ursprung  in  denjenigen  Gewebslerritorien  nehmen,  wo 
die  Gränzen  der  Lymph-  und  Blulgefassbahnen  aneinanderstossen  und  dass  sie 
entschieden  nicht  aus  Zellen  vom  epilelialen  Typus  herstammen. 

Wenn  wir  uns  demnach  an  diejenigen  Autoren  anschliessen,  welche  das 
Gylindrom  zu  den  Sareomen  zählen,  so  dürfen  wir  dabei  nicht  Ubersehn, 
dass  diese  Geschwulstform  durch  ihren  alveolären  Bau  und  ihre  Neigung  zu 
Recidiven  eine  gewisse  Annäherung  an  das  Carcinom  zeigt.  Diese  Thatsache 
hat,  abgesehn  von  der  oben  erwähnten,  von  uns  nicht  acceptirten  Classification 
der  in  Rede  stehenden  Tumoren  unter  die  Cancroide  2)  neuerdings  einen  mehr 
oder  weniger  vermittelnden  Ausdruck  gefunden  in  der  von  Sattler  3)  aufge- 
stellten Bezeichnung  derselben  als  ca  r  c  inomatös  e  Sarcome.  Ob  dieser 
Ausdruck  geeignet  ist,  sich  einzubürgern,  muss  dahin  gestellt  bleiben. 

Wenn  wir  auch  der  Malignilät  der  Cylindrome  Rechnung  tragen  wollen, 
so  glaube  ich  doch  nicht ,  dass  wir  gut  thun ,  die  Geschwülste  vom  epitelialen 
Typus,  die  Carcinome  im  engeren  Sinne  und  die  vom  Bindegewebstypus  wieder 
histologisch  zu  vermengen.  Verfasser  fühlt  sich  freilich  nicht  berufen,  in  dieser 
streitigen  pathologisch-anatomischen  Frage  eine  Stimme  abzugeben,  aber  er  hat 
doch  Stellung  zu  nehmen  und  steht  nicht  an,  auf  die  Seite  derjenigen  zu  treten, 
welche  an  dem  genetischen  Eintheilungsprincipe  der  Geschwülste  festhalten, 
ein  Standpunkt  welcher  neuerdings  wieder  so  energisch  von  Cohnheim  ■*)  ver- 
theidigt  worden  ist. 

Es  liegt  auch  gar  kein  zwingender  Grund  vor,  dass  wir  der  Malignität  der 
Cylindrome  durch  ein  besonderes  Epitheton  Ausdruck  geben;  es  genügt,  wenn 
wir  in  der  Characterisirung  dieser  Geschwülste  davon  Notiz  nehmen,  dass  sie 
durchschnittlich  diese  Eigenschaft  besitzen.  Ich  sage  durchschnittlich;  denn 
selbst  die  örtliche  Malignität —  eine  Generalisation  kommt  ja  nur  ausnahmsweise 
vor  —  ist  nicht  absolut  constant,  wie  eine  neuere  Beobachtung  von  Billuoth  I.e. 
lehrt,  in  welcher  der  Patient  schon  drei  Jahre  von  Recidiv  frei  geblieben  ist. 

Wenn  wir  dazu  weiter  erwägen ,  dass  auch  sonst  als  gutartig  anerkannte 
Geschwülste,  wie  Enchondro  me ,  Fibrome  etc.  einen  bösartigen  Verlauf 
nehmen  können,  so  dürfen  wir  auch  wohl  für  die  Malignität  der  Cylindrome 
einen  weiteren  von  ihrer  histologischen  Zusammensetzung  unabhängigen  Factor 
mit  in  Rechnung  ziehn,  das  ist  die  Möglichkeit  einer  Verminderung  oder  Auf- 
hebung der  physiologischen  Widerstände  der  dem  Tumor  benachbarten  oder 
entfernteren  Theile  des  Körpers  . 

Hinsichtlich  der  Literatur  der  orbitalen  Cylindrome  verv/eise  ich  auf  die 
sorgfältige  Zusammenstellung  derselben  in  der  wiederholt  citirten  Monographie 
von  Sattler.    Hinzufügen  möchte  ich  noch  die  Fälle  von  Knapp''')  und  von 


1)  Vergl.  V.  Grakfk  1.  c,  Friedhkich  1.  c,  Stkudknüh  ,  Virchow's  Archiv  LXII.  S.  39, 
Sattlrr  1.  c,  EwETZKv  I.  c,  BiLLROTH,  Cilirg.  Künilc.  Wien  1870—1876.  pg.  101. 

2)  FüRSTKR  I.  c,  Grome  I.  c,  Köster.  I.  c.  Riistitzky  1.  c. 

3)  Sattler  i.  c. 

4)  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie  pg.  303  u.  f. 

5)  Vergl.  CoHNiiEiM  1.  c.  pg.  662. 

6)  Vergl.  Knapp,  Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde  I,  1.  pg.  1.  und  Pagenstecuer 
Archiv  f.  path.  Anatomie  XLV.  pg.  490. 

45* 


708 


XI.  Berlin. 


riiRSCiiiiiiUü ')  so  wie  die  neueren  Beobachlungen  von  Rwetzky  2) ,  Üilluoth  ^) 
und  ViNCENTiis  .  Vielleicht  gehört  hierher  auch  noch  eine  Jieobachtung  von 
ScnwARTz^),  in  der  es  sich  um  »ein  Alveolencarcinom  mit  schleimiger  Degene- 
ration« handelte,  so  wie  die  von  NnjMETsciiEK und  Sylve-ster^)  als  Enchon- 
drom  der  OrbiLa  beschriebenen  Fälle.  Ausserdem  sind  manche  älteren  und 
auch  einige  neueren  Fälle  von  ThränendrUsenlumoren  hierher  zu  rechnen 
(s.  unten). 

Ob  die  Cylindrome  irgend  einen  Theil  der  Orliila  besonders  bevorzugen, 
geht  aus  dem  vorliegenden  Beobachtungsmalerial-  nicht  hervor.  Zuweilen  be- 
ginnen sie  unter  der  Haut  des  oberen  Lids^)  oder  des  inneren  Augenwinkels"), 
manchmal  entstehn  sie  im  Periost^"),  andere  Male  im  Fettzellgewebe  "),  viel- 
leicht ziemlich  häufig  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Thränendrüse  oder 
in  dieser  selbst.  i,, 

Die  Diagnose  eines  Cylindroms  ist  aus  den  Symptomen  nicht  zu  stellen. 
Selbst  das  relativ  conslanleste,  die  Schmerzhaftigkeit,  hat  es  mit  zu  vielen 
anderen  Geschwülsten  gemein,  um  im  speciellen  Falle  allein  mit  Nutzen  verwen- 
det werden  zu  können.  Die  einzig  sichere  Diagnose  giebt  das  Microscop. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  des  orbitalen  Cylindroms  ist  der  Tod  durch 
allmäligen  Uebergang  des  ursprünglichen  Tumors  oder  des  Recidivs  meist  nach 
vorausgegangener  Usur  des  Knochens  auf  das  Gehirn.  Metastasen  kommen  sel- 
tener vor  (s.  oben) . 

Therapeutisch  ist  eine  möglichst  frühzeitige  und  möglichst  ausgiebige 
Exstirpation  der  Geschwulst  anzurathen. 

b.  Das  p  1  e  X  i  f  0  r  m  e  S  a  r  c  o  m . 

§  73.  Diese  dem  Cylindrom  sehr  nahestehende,  von  einigen  Autoren  auch 
gradezu  als  mit  demselben  in  einer  Gruppe  zusammengehörig  aufgefasste 
Geschwulstform  ist ,  so  viel  ich  weiss,  in  der  Orbita  nur  zweimal  beobachtet 
worden. 

Der  eine  Fall '3)  war  doppelseitig;  es  handelte  sich  um  einen  72jährigen 
Mann.  Die  Geschwulst  lag  jederseils  symmetrisch  in  der  Gegend  der  Thränen- 
drüse. Alexander  fasste  die  Tumoren  als  von  der  Thränendrüse  ausgehend  auf, 


1)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenkde.  VI.  pg.  153. 

2)  N  irchow's  Archiv  LXIX.  pg.  36.  3)  I.  c.  pg.  101. 

^)  Osservazioni  chliniche  ed  anatomiche.  Estratio  dal  Movim.  med. -chir.  pg.  50.  1877. 

5)  Tumeur  carcinomaleuse  de  l'orbite.  Bull,  de  la  Sociölö  analomique  pg.  876.  1874. 

6)  Allg.  Wiener  med.  Zeitung.  1859.  1^3. 

7)  Transactions  of  the  med.  and  phys.  Soc.  Bombay.  1870.  cit.  nach  Nagel,  Jahresbe- 
richt I.  pg.  433. 

8)  Vorgl.  Billroth,  Chirurg.  Klinik  Wien  1869—1870  pg.  70.  Ewetzkv  1.  c.  (?) 

9)  Vergl.  BiLLROTir,  Chirurg.  Klinik  Wien  1870 — 1876  pg.  101.  Kn.\i>p  I.e.  Volkm.^nn  I.e. 

10)  Vergl.  BiLLROTii,  Chirurg.  Klinik  Wien  1870—1876  pg.  101.  2.  Beobacliluhg  (?). 
V.  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.  X,  l.  pg.  184.  Diesen  Fall  hat  Verfasser  in  seinen  frühesten  Ent- 
wicklungsperioden beobachtet  und  den  Beginn  des  Tumors  vom  Periost  des  Tlirönenbeins 
constatiren  können. 

11)  Vergl.  Böttcher,  Virchows  Archiv  XXXVIII.  pg.  400  u.  f.  Köster,  Virchow's  Archiv 
XL.  pg.  468"u.  f. 

12)  Vergl.  Waldever,  die  Entwicklung  der  Carcinome.  Virchows  Archiv  LV.  pg.  134. 
1874.  (Plexiformes  Angiosarcom).  Ewetzkv  1.  c.  u.  A. 

13)  Alexander,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkde.  XII.  pg.  164.  1  874. 
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obleich  die  Thränensecrolion  vor  wie  nach  der  Operalion  normal  ,  resp.  vor- 
handen war.  RiNni'i.Eiscii  orklärlo  die  ihm  zur  Unlcrsuohung  Ui)crsandlcn  Ge- 
schwuislmassen  für  ein  weiches  plexiformes  Sarcom.  Niiheres  über  den 
Bau  derselben  enthält  die  kurze  ALEXANoiiii'sche  MitLlieiluiii;  nicht. 

Herr  Professor  Rindfleisch  halte  indessen  die  Güte,  mir  auf  meine  Anfrage 
noch  kurz  Folgendes  mitzutheilen  :  die  Geschwulst  war  nicht  lappig ,  sontlern 
an  den  Gränzen  inßltrirl.  An  feinen  Durchschnitten  sah  man  grosse  und  kleine 
Lücken,  welche  von  sarcomalösen  Balken  umrahmt  waren.  In  den  Balken  ver- 
liefen Gefässe  und  nahm  sich  der  Querschnitt  so  aus ,  dass  man  im  Cenlrum 
rothe  Blutkörperchen  sah  (das  Gefiiss),  diese  unmittelbar  umgeben  von  gross- 
zelligem  Sarcomgewebe,  welches  seinerseits  wieder  von  einer  mehrfachen 
Schicht  kleinzelligen  Sarcomgewebes  eingefasst  war.  Aus  solchen  Balken  be- 
stand die  ganze  Geschwulst.  Ueber  den  Verlauf  ist  nichts  bekannt. 

Der  andere  Fall  wurde  von  Czerny^)  beobachtet  und  als  plexiformes 
Myxosarcom  beschrieben.  Derselbe  betraf  ein  dreijähriges  sonst  gut  ent- 
wickeltes Mädchen. 

Bei  der  Palpation  fand  man  unter  dem  äussern  Theile  des  linken  Augenbrauenbogens  her- 
vorragend eine  etwa  wailnussgrosse ,  von  verschiebbarer  ödematöser  Haut  bedeckte,  weich 
elastische  Geschwulst.  Exophthalmos  von  ca.  3  Linien.  Die  Prominenz  soll  erst  in  letz- 
terer Zeit  entstanden  sein  und  rasch  zugenommen  haben.  Keine  Drüsenaffection.  Man  nahm 
eine  von  der  Thränendrüse  ausgehende  Geschwulst  an  und  exstirpirte  dieselbe.  Sie  Hess  sich 
leicht  mit  stumpfen  Instrumenten  ausschälen.  Nur  ein  nach  hinten  gehender  Strang,  in  wel- 
chem, wie  sich  später  herausstellte,  die  Thränendrüse  enthalten  war,  verlangte  die  Präparalion 
mit  dem  Messer. 

Die  Operation  war  am  7.  Juni  <868  ausgeführt  worden;  schon  am  29.  Septbr.  wurde 
das  erste,  am  23.  Novbr.  desselben  Jahres  das  2.  und  am  10.  Januar  69,  das  dritte  Recidiv 
operirt.  Noch  während  der  Heilung  der  Operationswunde  trat  ein  weiteres  Recidiv  ein,  wel- 
chem das  Kind  erlag. 

Die  zuerst  exstirpirte  Geschwulst  hatte  eine  glatte ,  mit  einer  zarten  Bindegewebshülle 
umgebene  Oberfläche.  Sie  besteht  aus  vielfach  verflochtenen,  stricknadeldicken  Strängen.  In 
der  Milte  der  letztern  ein  mit  Blut  gefülltes  Gefäss.  Auf  feinen  Durchschnitten  des  gehärteten 
Präparates  sieht  man,  dass  diese  Stränge  aus  jungen,  runden  oder  oblongen  Zellen  von  halben 
Blutkörperchen-  bis  Eiterkörperchengrösse  bestehn,  welche  meist  mit  feinen,  stark  lichlbre- 
chenden  Körnchen  (Fett  etc.)  angefüllt  sind.  Verbunden  sind  die  Zellen  durch  ganz  hyaline 
Zwischensubstanz.  Hie  und  da  findet  man  spindelförmige  Zellen  eingestreut,  welche  sich  ent- 
weder an  die  spärlichen,  zu  dem  Axen-Gefässe  tretenden  Capillargefässe  oder  an  die  Peri- 
pherie der  Stränge  halten.  Hier  treten ,  mit  den  rundlichen  oder  oblongen  Zellen  gemischt, 
spindelförmige  ,  verästelte,  polymorphe  Zellen  auf,  welche  in  der  die  Stränge  verbindenden 
Zwischensubstauz  fast  ausscliliesslich  vorkommen.  Diese  ist  eine  sehr  weiche  Gallertmasse 
von  Glaskörperconsistenz,  welche  im  Cenlrum  der  Geschwulst,  wo  die  Stränge  weniger  dicht 
verlaufen,  ganz  ausgeflossen  war.  Gegen  die  Peripherie  rücken  die  Stränge  immer  dichter 
aneinander,  die  Zwischensubstanz  wird  zellenreichor  und  consistenter.  Die  Randzone  der 
Geschwulst  endlich  besteht  aus  compacter  Substanz  von  ähnlicher  Zusammensetzung  wie  die 
Stränge.  In  dem  oben  erwähnten,  nach  hinten  gehenden  Stiel  liegt  die  Thränendrüse,  welche 
etwas  geschwollen  ,  aber  sonst  von  normaler  Form  ist.  Die  Epitelien  sind  normal,  aber  das 
interacinöse  Gewebe  ist  ungemein  reichlich  mit  Zellen  infiltrirt. 

Die  durch  die  2.  Operalion  entfernten  Tumoren  besitzen  eine  etwas  verschiedene  Structur. 
Der  grös.sere  besteht  im  Innern  aus  einem  ähnlichen  Geflecht  von  Strängen  wie  die  frühere 

1)  v.  Langenbeck's  Archiv  XI.  pg.  234. 
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XI.  Berlin. 


Geschwulst ,  nur  ist  die  Substanz  zwischen  den  Strängen  noch  weniger  vertlüssigt  und  zel- 
lenreicher. Die  kleineren  ebenso,  wie  die  durch  die  dritte  Operation  entfernte  Geschwulst 
dagegen  ähneln  vLelmehr  den  compacleren  Theilen  des  zuerst  beseitigten  Tumors.  Es  lässt 
sich  aber  durch  Schütteln  im  Reagensglase  an  feinen  Schnitten  ein  äusserst  zartes  Netzwerk 
mit  sternförmigen  Zellen  zwischen  den  reichlicli  von  Zellen  eingehüllten  Gefässen  nachweisen, 
in  welches  die  rundlichen  Zellen  eingebettet  sind.  Dadurch  nähern  sich  diese  Geschwülste 
den  Lymphomen  ;  während  jene  compacleren  Pai'thien  der  grösseren  Geschwülste,  an  denen 
kein  solches  Netz  nachzuweisen  war,  den  Rundzellensarcomen  zuzuzählen  wären,  wenn  sie 
nicht  in  jener  eigenthümlichen  Verbindung  mit  echtem  Schleimgewebe  ständen. 

Die  zuletzt  exstirpirte  Geschwulst  ist  wieder  ein  Rundzeilensarcom  mit  zahlreichen 
weiten  Gefässen.  Plexusbildung  ist  nur  hier  und  da  angedeutet. 

In  beiden  Fällen  haben  die  Geschwülste  das  Gemeinsame  des  plexiformen 
Baues  und  des  Sitzes  in  unmittelbarer  Nühe  der  Thränendrüse.  Nach  Czerny  dürf- 
ten die  plexiformen  Myxome  möglicherweise  aus  kleinen  Lymphomen  her- 
vorgehn  und  »es  wäre  vielleicht  eine  dankbare  Aufgabe  für  die  Anatomen,  nacli- 
zusehn,  ob  nicht  in  der  Orbita  am  Hilus  der  Thränendrüse  sich  doch  lymphoide 
Elemente  finden,  welche  diesen  Geschwülsten  zur  Bildungsstätte  dienen«  i). 

c.  Myxosarcome. 

§74.  Von  Myxosarcomen  der  Orbita  habeich,  wenn  wir  eine  ältere 
Beobachtung  von  Lebekt,  welche  als  Gallertkrebs  mit  Markschwamm 
beschrieben  ist ,  hinzurechnen  dürfen,  9  Fälle 2)  gefunden.  Drei 3)  von  diesen 
betrafen  Kinder  unter  10  Jahren,  drei  weitere  Patienten  zwischen  20  und  30^), 
ein  Patient  war  55  Jahr  alt  und  einer  hatte  das  Alter  von  67  Jahren  erreicht. 

Die  Symptomatologie  bietet  keine  besondere  Ausbeute.  In  den  Fällen 
von  Bull  und  Horner  wird  ein  ra-sches  Wachsthum  betont.  Schmerz- 
haftigkeit  wird  nur  von  Landsberg  undVALERANi  hervorgehoben;  derselbe  con- 
statirte  auch  »una  oscura  sensazione  di  fluctuazionea.  Ueber  den  Sitz  finden 
wir  angegeben,  dass  der  Tumor  zweimal  oben  aussen  ß),  einmal  aussen  '),  einmal 
oben  innen  8),  einmal  innen  und  hinten  '•>)  und  einmal  unten  i")  gefunden  wurde. 
QuAGLiNo  beobachtete  4  Jahre  nach  derOperation  kein  Recidiv.  Die  Fälle  von 
Valerani,  Bull,  Lebert,  Jacobson  und  Landsberg  geben  keine  Auskunft  über  die- 
sen Punkt.  Letulle,  Horner  und  Novak  constatirten  schnelle  Recidive,  die  beiden 
Letzleren  mit  intracranieller  Verbreitung  der  Geschwülste  und  lelhalera  Ausgang 
nach  6  Monaten  resp.  6  Wochen.  Im  HoRNER'schen  Falle  fanden  sich  2  erbsen- 
grosse  metaplastische  Geschwülste  an  entfernten  Schädelknochen. 

Von  5  Fällen  (Manfredi  ,  Valerani  ,  v.  Recklinghausen  ,  Horner,  Landsberg) 
liegen  genauere  anatomische  Untersuchungen  vor,  welche  die  Anwesenheit  spin- 
delförmiger, resp.  sternförmiger  etc.  Zellen  in  einer  mucinhaltigen  Flüssigkeil 

1)  Vergl.  V.  Langenbeck's  Archiv  I.  c. 

2)  Vergl.  Lebbut,  Virchow  und  Reinhard's  Archiv  IV,  2.  1852.  v.  Recklinghausen  (Ja- 
cobson), Archiv  f.  Ophth.  X,  2.  pg.  55.  IseA.  Horner,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkdo  VIII. 
pg.  25.  1871.  Quaglino  e  Manfredi,  Annali  di  Ottalmologia  III.  fasc.  I.  pg.  3.  1873.  Valerani, 
Ebenda  III  fasc.  2  u.  3.  pg.'l75.  ■187<.  Novak,  Wiener  med.  Presse  1877.  No.  55.  Bull,  Med. 
record.  pg.359.  1879.  Landsuerg,  Vi rchow's  Archiv LXIII.  pg.271.  Letulle,  Bulletin  de  la  soc. 
anal,  de  Paris  1877.  pg.  200.  eil.  nach  Nagel. 

3)  Ledert  1.  c,  Horner  1.  c,  Bull  I.  c. 

4)  Quaglino  1.  c  ,  v.  Recklinghausen  1.  c,  Novak  1.  c. 

5)  Valerani  I.e.  6)  Jacohson  I.e.  u.  Valerani  1.  c.  7)  Quaglino  I.  c. 
8)  Horner  1.  c.               9)  Landsuerg  I.  c.              10)  Bull  1.  c. 
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ausser  Zweifel  stellen.  Di(!  Hoohiiclil  111114  von  v.  Rkurmnciiahshn  (Jacobson)  ist 
iliidurcli  ;ils  ein  Uniciini  heinerkenswerlli,  (l;iss  glciclizcltij^  ein  liiinz  ähnlicher 
Tumor  inlriiofulür,  im  Selincrvenkopf  vorh.indcn  war,  welelicr  mil  dem  orbita- 
len in  keinem  (Jireclen  Zusammenhang  stand.  Der  QuAGi.i.NO-MANFiiEDrsche  Fall 
lässl  einige  Zweifel  ilbrig,  ob  es  sich  nicht  um  ein  Myxouj  des  hiutereu  Schner- 
venabschnilles  gehandelt  haben  mag. 

d.  Das  Rundzelleu-,  das  Spindelzellen-  und  das 
Fibro-Sa  rcum. 

§  75.  Die  überwiegende  Zahl  der  Orbilalsarcome  gehört  diesen  drei  For- 
men an.  Es  empfiehlt  sich,  dieselben  in  einer  Abtheiiung  abzuhandeln,  da  sie 
sich  diagnostisch  so  gut  wie  gar  nicht  und  anatomisch  auch  nicht  immer  aus 
einander  halten  lassen;  denn  einerseits  kommen  nicht  selten  in  ein  und  der- 
selben Geschwulst  Rundzellen  und  alle  möglichen  anderen  Formen  bis  zu  reinen 
Spindelzellen  M  vor,  andererseits  gehn  die  Spindelzellensarcome  ohne  bestimm- 
bare Gränze  in  das  Fibrosarcom  über. 

Wegen  der  spärlichen  Ausbeule,  welche  mir  das  Studium  dieser  Gruppe 
von  Orbitalgeschwülsten ,  sowohl  in  anatomischer  als  in  klinischer  Richtung 
gegeben  hat,  glaube  ich  in  der  Darstellung  auf  eine  so  ausführliche  Berücksich- 
tigung der  Literatur,  wie  in  den  früheren  Paragraphen  verzichten  zu  sollen  und 
verweise  dieserhalb  auf  das  untenstehende  Verzeichnisse). 


1)  Vergl.  ZiTT,  Knapp  u.  A.  (Siehe  das  nachfolgende  Literalurverzeichniss). 

2)  KüUL,  Schmidt'«  Jahrbücher  I.  pg.  242.  1834.  Zeis,  v.  Ammon's  Zeitschrillf.  Ophthal- 
mologie IV.  1835.  Lebert,  Traile  des  maladies  cancreuses  pg.  S'H.  Boconde  ,  Gaz.  des 
Höp.  cit.  nach  Schmidl's  Jahrbücliern  XXXIV.  pg.  91  1841.  Drodllin  ,  Bulletin  general  de 
Therapeullque  Decbr.  1  845.  Chappet  ,  Annales  d'ocul.  XIV.  pg.  2t.  1  845.  Heyfelder,  das 
Chirurg.-  und  Augenkranken-Klinicum  der  Universität  Erlangen  vom  1.  Oclbr.  1  84  6.  bis  zum 
SO.Septbr.  1  847.  Hamburger  Zeitschr.  XXXVII.  1848.  Hübsch,  Annales  d'ocul.  XXXI.  pg.  102. 
1  854.  QüAiN,  Med.  Times  and  Gaz.  cit.  nach  Annales  d'ocul.  XXXVl.  pg.  268.  1854.  Verhäge, 
Annales  d'ocul.  XXXVIII.  pg.  236.  1855.  Heyfelder,  Oestr.  Zeitschrift  f.  pract  Heilkunde  III. 
16.  3  Fälle.  1857.  Mäckenzie  I.  c.  I.  1856.  Obs.  279.  284.  285.  286.  287.  288.  290.  291.  Laü- 
rence,  Med.  Times  and  Gaz.  May  1858.  Werner,  Würtembg.  Correspondenzbl.  16—18  1858. 
Zeuender,  Archiv  f.  Ophth.  IV.  2.  pg.  58.  1858.  Filiczky,  Bericht  über  die  Augenkrankenab- 
Iheilung  in  Oedenburg,  Ungarische  Zeitschrift  X.  52. 1859,  citirt  nach Schmidt's  Jahrbücher 
106.  pg.  330  Ressel,  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung  1860.  8  —  10.  Demakquay  1.  c.  pg.  426— 
492.  Singer,  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung  VI.  pg.  46.  1861.  Schuh,  Wiener  med.  Wochen- 
schrift XI.  1861.  RuMSTEAD,  Americain  med.  Times.  March.  1862.  Hulke,  Ophth.  Hosp.  Re- 
ports IV.  pg.  92,  pg.  94.  u.  pg.  97.  1863.  VntCHOw ,  die  krankhaften  Geschwülste  I.  pg.  193. 
II.  pg.  278  u.  f.  Maunder,  Med.  Times  and  Gaz.  Marsh  7.  1863.  Sidney  ,  Tumeur  orbitaire. 
Lancel  1863.  cit.  nach  Annales  d'ocul.  II.  pg.  54.  1863.  Sichel,  Annales  d'ocul.  LIll.  Janv.  et 
F6vr.  1865.  Hulke,  Ophth.  Hosp.  Rep.  V.  pg.  336.  1866.  Blessig  ,  Petersbrg.  med.  Zeitschrift 
X,  2.  pg.  65.  1866.  Küchler,  Deutsche  Klinik  1866.  pg.  195  u.  212.  Mooren,  Ophthalmiatr. 
Beobachtungen  pg.  40.  1867.  Law.son  ,  Ophth.  Hosp.  Rep.  VI.  pg.  167.  1867.  De  Morgan, 
Ebenda.  Hirsgiiiierg  ,  Klin.  Monat.sbl.  f.  Augenhcilkde.  VI.  pg.  153.  1868.  Lawson  ,  Ophth. 
Hosp.  Rep.  VI,  3.  pg.  206.  1869.  Spencer  Watson,  Ophth.  Hosp.  Rep.  VI.  pg.  49.  1  869.  Ciiip- 
pKRFiELü  ,  Madras  Monllilv  Journal  of  med.  sciencc.  Decbr.  1870.  Emmert,  Zwei  Fälle  von 
.Sarcomen  der  Orbila  etc.  Inauguraldissertation.  Bern  1870.  Horner,  I'aroslales  Fibrom  der 
Orbita.  Klin.  Monalsbl.  f.  Augenhcilkde.  VIII.  pg.  15.  1871.  v.  Öttingen,  Fall  von  Augentumoi* 
Dorpaler  med.  Zeitschrift  11,  2.  pg.  187.  1871.  Brailey,  Ophth.  Hosp.  Rop.  VIII.  pg.  30*.  1871. 
Arcüleo,  Rcsoconlo  della  clinica  ottalm.  di  Palermo  pg.  278.  1871.  Samelson,  Brit.  med. 
Journal  Aug.  81.  pg.  253.  1872.  Billroth,  Cliirurg.  Klinik  Wien  1869  bis  1870.  pg.  67  u.  f. 
1872.  Fano,  Ablation  d'une  tumeur  libroplastiquc  de  l'orbite.  Annales  d'ocul.  LXVll.  pg.  127. 
1872,  Hutchinson,  E  (Utica)  Transactions  of  med.  Society  of  State  of  New-York  for  tlic  Ycar 
1872.  cit.  nach  Nagcl's  Jahresbericht  1873.  Brechat,  Rapport  de  Ranvier.  Bull,  de  la  Sociötö 
analomique  de  Paris,  pg.  118.  1873.  Hulke,  Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  46.  pg.  621.  1  873. 
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XI.  Beilin. 


Grade  diese  Geschwülste  dürflen  übrigens  für  ein  regionäres  Sludiun.  ein 
dankbares  Feld  abgeben;  dasselbe  würde  sicherlicli  werliivollere  Hesultale 
helern  als  eine  einseitige  Berücksichtigung  der  Form  und  Menge  der  constitui- 
renden  Zellen.  Bis  jetzt  wissen  wir  Über  den  eigentlichen  Mutferboden  die.ser 
Sarcome  selir  wenig.  Einige  von  ihnen  stammen  ohne  Zweifel'aus  dem  Felt- 
zellge  webei)  der  Orbila ,  andere  wahrscheinlich  aus  der  Tenon'schen 
KapseP)  ,  möglicherweise  gehn  sie  auch  ausnahmweise  aus  dem  episclera- 
len  Bindegewebes]  hervor;  als  die  Ursprungsslelle  einer  relativ  grossen 
Zahl  von  Fällen  wurde  das  Periost^)  nachgewiesen  und  sicher  wurzeln  eine 
Reihe  von  Tumoren,  welche  als  Thränendrüsengeschwülste  beschrieben 
werden  ,  nicht  in  der  Drüse  selbst,  sondern  in  dem  sie  umgebenden  Binde- 
gewebe. 

Ausserdem  werden  sie  hie  und  da  als  Me  las  läse  ns)  beobachtet. 

^  Was  die  Run  d  z  el  1  en  sarcom  e  angeht,  so  werden  am  häufiysleu  die 
kleinzelligen 6)  Formen  beschrieben;  doch  kommen  auch  solche  von  niiltlerer') 
Zellengrösse  und  grosszellige  ») ,  sogar  mit  Riesenzellen  '■)]  vor.  Auch  die  reinen 
Spindelzellensarcomeio)  sind  ziemlich  häufig,  während  das  bei  Weilern  . 
überwiegende  Contingenl  von  den  Fi  bro  sa  reo  m  e  n  n)  gestellt  wird,  zu 
denen  Verfasser  auch  die  als  Fibroide  und  Fibrome  beschriebenen  Fälle 


Sichel,  (Ringförmige  Geschwulst  der  Augenhöhle)  Gaz.  des  Höp.  1873.  pg.  86.  Letenneur 
Gaz.  des  Höp.  -1873.  pg.  243.  Rodert  Mc.  Donnel,  Irish  hosp.  gaz.  1874.  pg.  195.  Nakcrede' 
Philadelphia  med.  Times  1874.  pg.  353.  Lawson,  Lancet  1875.  2.  Hock,  Anzeiger  der  Wienei' 
Aerzte.  1875.  cit.  nach  Nagel's  Jahresbericht.  Nettleship,  Ophlh.  Hosp.  Rep.  VIII  2  pg  302 
1875.  Christison,  Ophthalmologisk  Kasuistik.  Hosp.  Tidende.  pg.  817.  1875.  cit.  nach  Naeel's 
Jahresbericht.  2  Fälle.   Brailey,  Ophth.  Hosp.  Rep.  VIII.  pg.  302.  Gyon,  Bull,  et  M6m.  de  la 
Societö  de  Chirurgie,  pg.  780.  1875.   Klein,  Wienermed.  Presse.  1875.  No.  23  Landsberg 
Virchows  Archiv  LXin.  pg.  276.  1875.  Pean,  Lancet.  Jan.  8.  pg.  51.  1876    Knapp,  Archiv  f' 
Augen-  und  Ohrenheilkunde.  V,  2.  pg.  31  0.  1876.  Hay,  Report  of  the  fifth  international  Con- 
gress  pg.  258.  1876.  Deschamps,  Bull,  de  la  Sociötö  anatomique  de  Paris,  pg.  764  1876  Richet 
Recueil  d'ophth.  pg.  44.  1876.  Zitt,  Oester.  Jahresbericht  f.  Pädiatr.  JI.  pg.  155.  1877  Fayan' 
Dubhn  Journal  of  med.  sciences.  1877.  pg.  380.  Vincentiis,  Estratto  dagli  atti  della  R  Acad' 
med.  Chirurg.  S.  31.  1877.  V^^olfe,  Removal  of  Sarcome  of  the  orbite  1878.  cit.  nach  Hirsch- 
bergs Centralbl.f.Augenheilkde.  III.  pg.162.  Remy,  Recueil  d'ophth.  März  1879.  Perls,  Lehr- 
buch der  allgemeinen  Pathologie,  pg.  367.  1879.  v.  Forster,  Archiv  f.  Ophthalmologie  XXIV 
2.  pg.  99.  pg.  101,  pg.  108,  pg.  in.  1878.  Billroth,  Chirurgische  Khnik  Wien  1871—1876. 
Berlin  1879.  pg.  100  u.  f. 

1)  Vergl.  ViRCHOw,  die  krankhaften  Geschwülste  II.  pg.  270. 

2)  Vergl.  Hock  I.  c,  v.  Forster  1.  c. 

3)  Vergl.  Landsberg  I.  c.  (Orth). 

4)  Vergl.  FiLiczKY  1.  c,  Horner  I.  c.,  Billroth  I.  c,  Zitt  1.  c,  v.  Forster  1  c.  u  A  m 

5)  Vergl.  V.  Forster  1.  c.  Fall  7  u.  8. 

6)  Vergl.  Emmert  1.  c.  (Fall  1),  Brechet  I.  c,  Mc  Donnel  1.  c,  Na  NCREDE  1.  c,  Lands- 
berg I.e.,  ViNCENTiis  I.  c,  V.  Forster  (Fall  4),  Perls  1.  c.  Ausserdem  rechne  ich  den  von 
Lawson  1.  c.  als  Lymphom  beschriebenen  Fall  hierher. 

7)  Vergl.  V.  Forster  (Fall  3)  1.  c. 

8)  Spencer  W^atson  1.  c,  Knapp  1,  c.  das  von  Sattler  1.  c.  kurz  erwähnte  grosszellige 
Orbitalsarcom  dürfte  derselbe  Fall  sein,  welchen  Billroth  (1.  c.)  als  Psammom-Sarcom  be- 
schreibt und  von  welchem  derselbe  vermuthet,  dass  es  von  der  Sehnervenscheide  ausging. 

9)  Knapp  1.  c. 

10)  Heyfelder  1.  c,  Quain  1  c,  Zeiiender  I.  c,  Emmert  1.  c.  (Fall  2),  Fano  I.  c,  Nettle- 
ship 1.  c,  Letenneur  1.  c.  u.  A.  m. 

11)  Verhage  1.  c,  Heyfelder  I.  c,  Schuh  1.  c,  Uulke  I.  c.  (3  Fälle),  Mooren  1.  c.  (äFälle), 
Lawson  1.  c,  Hirschberg  1.  c,  v.  Oettingen  1.  c,  Arcoleo  I.  c,  Horner  1.  c,  Brailey  I.  c, 
Samelson  1.  c. ,  Christison  1.  c.  Gyon  I.  c. ,  Klein  I.  c,  Hutchison  1.  c. 
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hinzurechnet.  Was  die  iil leren,  nicht  niicroscopiscli  untersuchten  Beobachtungen 
angeht,  so  dürften  die  als  E  n  c  c  p  h  a  I  o  i  d  c  und  Ma  r  ks  ch  wä  ni  ni  c  bezeich- 
neten Formen  den  Kund-  oder  Spindcizcllcnsarconicn,  die  scirrhöscn  den 
Fibrosarcomen  zuzuzählen  sein.  Wir  können  diese  Classilicalion  mit  um  so 
grösserer  Berechtigung  vornehmen,  als  wir  wissen,  dass  es  keine  Garcinomc 
im  Fettzellgewobe  der  Orbita  giebt. 

Eine  bestimmte  Beziehung  zwischen  den  verschiedenen  Sarcondormcn  und 
ihrem  Standorte  hat  sich  bis  jetzt  noch  nicht  herausgestellt,  jedoch  muss  ich 
benierken,  dass  die  in  dieser  Richtung  verwerthbaren  Untersuchungen  äusserst 
spärliche  sind. 

Einige  Fälle  zeigten  grössere  oder  kleinere  cyslische  Hohlräume  und  sind 
deshalb  als  Cystosarcomei)  zu  bezeichnen  oder  bezeichnet  worden.  Diese 
letzteren  Formen  können  unter  Umständen  fluctuiren  und  dadurch  zu  irrigen 
Diagnosen  Veranlassung  geben  (s.  oben).  Billroth 2)  beschreibt  ein  ossifici- 
rendes  Sarcom. 

Wenn  es  sich  um  ein  Reci div  handelt ,  dessen  primäre  Geschwulstform 
man  nicht  selbst  beobachtet  hat  3),  so  ist  es  trotz  der  microscopischen  Unter- 
suchung sehr  schwer,  die  Natur  des  Tumors  festzustellen;  es  dürfte  z.  B.  bei 
emer  im  Wesentlichen  nur  aus  kleinen  Rundzellen  bestehenden  Geschwulst 
kaum  möglich  sein,  zu  entscheiden ,  ob  sie  von  einem  einfachen  kleinzelligen 
Sarcom  des  orbitalen  Zellgewebes  oder  einem  Gliosarcom  des  Sehnerven,  einem 
Lymphosarcom  der  Thränendrüse  oder  einem  plexiformen  Sarcom  herstammt. 
Grade  von  den  letzteren  wissen  wir  durch  die  Beobachtungen  von  Czerny  (s 
oben),  dass  die  Recidive  ganz  den  Character  des  Rundzellensarcoms  annehmen 
können. 

Was  den  V  e  r  1  a  u  f  und  die  A  u  s  g  ä  n  g  e  angeht,  so  lässt  sich  über  unsere 
Geschwulstgruppe  in  der  Orbita  nichts  weiteres  sagen,  als  was  die  Erfahrung 
im  Allgemeinen  über  sie  lehrt;  nämlich,  dass  sie  um  so  mehr  zu  schnellet 
Wachsthum  und  zur  Generalisation  disponiren,  je  jünger  das  Individuum  und 
was  in  der  Regel  damit  zusammenfällt,  je  zellenreicher  die  Geschwulst  ist.  ' 

Die  Therapie  hat  auf  möglichst  frühzeitiger  Exstirpation  zu  beslehn.  — 

e.  Das  Mela nosar com  der  Orbita. 

§  76.  Die  Überwiegende  Zahl  der  innerhalb  des  Orbitalraumes  beobach- 
teten Melanosarcome  geht  aus  intraoculären,  resp.  choreoidealen  Melanomen 
hervor,  oder  sie  stammen  von  dem  subconjunctivalen  Gewebe,  namentlich  aus 
der  Gegend  der  Hornhautgränzc«) ;  ferner  können  sie  auch  als  Fortsetzung  einer 
intracran.ellen  Geschwulst 5),  eventuell  als  Metastase  vorkommen.  Ausserdem 
ist  aber  eine  kleine  Zahl  von  Melanosarcomen  beschrieben  worden,  welche  sich 
primär  im  Zellgewebe  der  Orbita  entwickelt  haben.  Diese  Formen, 

2)  Chirg.  Klinik  Wien  1869—70.  pg.  68.  1872 

3)  EmMERT  1.  C,  Mc.  DONNEL  1.  c. 

4)  ViRCHOw,  die  kranliiiaflen  Geschwülste  II.  pg.  275  u  f  1864-68 

pg.  413.  IseT^'"  """^  mclanotischem  Sarcom.   Virchow's  Archiv  XXXV. 
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welche  gewissermaassen  eine  Parallele  der  subcutanen  Melanosen  darstellen, 
sind  hier  allein  der  Gegenstand  unserer  Erörterung. 

In  allen  diesen  Fällen  2)  wird  die  Nichtbetheiligung  des  Bulbus  hervorge- 
hoben, bis  auf  2^),  in  welchen  dieselbe  aber  socundiir  ist.  In  beiden  handelte 
es  sich  um  eine  Perforation  der  Sclera  an  ihrem  hinleren  Umfange  und  Eindrin- 
gen der  Geschwulst  von  Aussen  her  in  den  Bulbusraum.  Die  inneren  Häute 
nahmen  keinen  eigentlichen  Antheil  an  dem  Process,  namentlich  war  die  Cho- 
reoidea  jedesmal  unbetheiligt.  \yir  können  uns  diesen  Vorgang  nicht  wohl  anders 
vorstellen,  als  dass  die  Sclera  durch  den  sie  allseitig  eng  umschliessenden 
Tumor  an  einer  besonders  exponirten  Stelle  durch  Druck  zum  Schwund  gebracht 
worden  war  und  sich  nun  die  Geschwulst  in  den  Glaskörperraum  hinein,  wo 
sie  am  wenigsten  Widersland  fand,  weiter -entwickelte. 

Ueber  den  Ausgangspunkt  derselben  erfahren  wir,  dass  sie  einmal 
vom  Periost  des  obern  Orbitalrandes  ausgegangen  sein  soll*) ,  zweimal  war  sie 
wenigstens  mit  dem  Periost,  theils  der  inneren  Wand ^) ,  theils  der  hinteren 
Orbitalhälfte  6)  fest  verwachsep.  Weiter  ist  über  die  Ausgangspunkte  nichts 
mitgetheilt. 

Ueber  die  histologische  Natur  der  Tumoren  geben  die  angeführten 
Beobachtungen  ebenfalls  wenig  Aufschluss.  Sie  werden  als  Melanose,  oder 
Melanose  pure  du  lissue  orbitaire^),  als  Tumeur  melanique»),  Tu- 
meurencephaloide  etmölanique^),  Carcinoma  melanodesV')  und 
melanotische  Sarcomei')  bezeichnet. 

Anatomische  Details  erfahren  wir  nur  von  GiRALofes  und  Virchow.  Ersterer 
beschreibt  die  Neubildung  in  seinem  Falle  als  »aus  einer  fibrösen  Cyste  mit 
schwarzen  Pigmentzellen  ohne  Fett«  bestehend.  Letzterer  fand  in  seinem  Falle 
Folgendes : 

»Die  sehr  umfangreiche  Geschwulst  liegt  hinter  dem  Bulbus  um  den  Opticus  her  bis 
dicht  an  die  Sclerotica.  Sie  besteht  aus  mehreren  mit  dicker  fibröser  Schaale  versehenen 
Lappen,  innerhalb  deren  eine  weichere ,  zum  grossen  Theil  schwarze,  zum  kleineren  weiss- 
liche,  weichfaserige  Masse  aufgehäuft  ist,  welche  fast  ganz  aus  dicht  gedrängten  Spindelzellen 
besteht.  Die  helleren  Theile  reichen  bis  an  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven,  dessen  Scheide 
sehr  verdickt  ist  und  zunächst,  nach  Aussen  von  dem  Nervenstrange  eine  schwärzliche  Schicht 
umscbliessl.  Von  der  Gegend  des  Opticuseintrittes  erstreckt  sich  eine,  fast  den  ganzen  hinte- 
ren Abschnitt  des  Auges  füllende ,  grossentheils  schmutzig-graue  oder  bräunlich-graue,  ge- 
neckte, in  ihrem  vorderen  Ende  fast  ganz  schwarze  Geschwulst  nach  vorn,  die  an  einer  Stelle 


i)  VlRCROW  1.  c.  ^    ,         .  ^  1„ 

2  GiuALDES,  Annales  de  la  Chirurgie.  Oct.  18/H.  Stöhr,  De  la  nalure  cancreuse  de  la 
mölanose  de  rocil.  Annales  d'ocul.  XXX.  pg.  264.  1853.  (3  Fälle.)  Lerert,  Trade  danatom.e 
pathologique  generale.  PI.  XLIII.  pg.  4  bis  7.  -1887,  cit.  nach  Vircikw  1.  c  Mrchow  I  <  .  II. 
Sk  280  ISez-ieS.  Laurence,  Transaclions  of  thc  pathological  Society  of  London,  c.l.  nad. 
Annalcs  d'ocul.  LVl.  pg.  173.  1866.  Mooren,  Ophthalmiatrischc  Beobachlungcn  pg  94.  1867 
Sicnä    Observation  5c  Tumeur  cncöphaloide  et  ^;.'  "'/l'"^877  Ä 

pg.  80.  1868.  Walduauer,  Pclcrsb.  med.  Wochenschrift.  No.  43  u.  44.  1877.  (2  lälle.) 

3)  LebERT,  1.  C,  VlRCIlOW  1.  c. 

4)  Walduauer  1.  c.  (Fall  1). 

5)  Mooren  1.  c.  6)  Walduauer  1.  c.  (iaW  i). 
T\  SxftnFn  1  c               8)  Laurence  1.  c. 

9)   sIcHEL  i."  C.'  1  0)   MOOREN  1.  C.  1  1 )   WALDHAUEK  1.  C. 
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schon  eine  Adhöreiiz  mit  dem  llornhaulrande  eingegangen  ist  und  die  gleichfalls  hauptsäch- 
lich Spindeizellen  enthält.  Mit  der  Choreoidea  hat  sie  nur  an  einer  Stelle  nahe  am  Opticus- 
Eintritt  einen  Zusammenliang;  im  Uebrigen  ist  diese  ziemlich  normal.  Die  Ketina  dagegen 
ist  mit  der  Geschwulst  innig  verschmolzen.  Hier  scheint  kaum  ein  Zweifel  zu  sein,  dass  die 
intraoculäre  Geschwulst  erst  eine  secundöre  Vergrösserung  der  ursprünglichen  Orbitalge- 
schwulst ist«. 

Diagnose.  Um  überhaupt  einen  nielanotischen  Tumor  der  Orbila  zu 
diagnosticiren,  ist  es  nothwendig,  dass  derselbe  sich  durch  seine  dunkle  Farbe 
verrüth.  Bei  oberflächlicher  Untersuchung  dürfte  indessen  eine  Verwechslung 
mit  cavernösem  Angiom  möglich  sein  ,  welche  in  dem  von  Küchler  i)  als  Mela- 
nosis, orhilae  beschriebenen  Falle  in  der  That  stattgefunden  zu  haben  scheint. 
Die  wiederholt  constatirte  Schwellbarkeil  der  Geschwulst  hätte  hier  allei'dings 
vor  dem  diagnostischen  Irrlhum  schützen  können.  Ob  es  sich  etwa,  w^ie  in  dem 
Falle  von  Horner  (1.  c),  um  ein  pigmentirles  Angiom  gehandelt  hat,  ist  bei  den 
vollständig  fehlenden  anatomischen  Angaben  nicht  ersichtlich. 

Im  Wesentlichen  wird  es  sich  um  die  Entscheidung  der  Frage  handeln,  ob 
ein  Melanom  aus  dem  Bulbus  stammt  oder  nicht  und  diese  Frage  dürfte  dann 
mit  Bestimmtheil  zu  entscheiden  sein,  wenn  der  Bulbus  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  seine  functionelle  und  nutritive  Integrität  bewahrt  hat  und  namentlich 
der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  noch  zugänglich  ist.  In  diesem  Falle  isl 
die  Diagnose  eines  primären  orbitalen  Melanosarcoms  wohl  dann  mit  einiger 
Sicherheil  zu  stellen,  wenn  die  Augenspiegelunlersuchung,  die  Druckverhältnisse 
und  die  Sehprüfung  die  Anwesenheit  eines  intraoculären  Tumors  ausschliessen. 

Der  Verlauf  der  in  Bede  stehenden  Melanosarcome  zeigt  dieselbe  schlechte 
Prognose,  welche  den  Melanosen  überhaupt  eigen  ist.  Unter  den  8  von  unseren 
mitgetheillen  Beobachtungen,  in  welchen  dieser  Punkt  berücksichtigt  ist,  finden 
wir  6  mal  2)  Becidive  und  zwar  meistentheils  recht  schnelle,  von  denen  ein  Theil 
sehr  bald  durch  Uebergang  der  Geschwulst  auf  die  Schädelhöhle  oder  Generali- 
salion  zum  Tode  führte.  Von  den  beiden  Fällen,  in  denen  der  Nichteintritt  von 
Recidiven  betont  wird,  ist  nur  einer  von  Werth,  in  welchem  das  Freibleiben 
des  Patienten  5  Jahre  nach  der  Operation  constatirl  wurde  ;  der  andere^)  ist 
für  die  allgemeine  Prognostik  dieser  Geschwulslform  unverwerlhbar ,  weil  die 
Beobachlungsdauer  sich  nur  auf  die  kurze  Zeil  von  5  Monaten  erstreckte. 

G.  Das  plexiforme  Neurom  der  Orbita. 

§  77.  Die  unter  dem  Namen  Neuroma  cylindricum  plexiforme 
(Verneuil),  plexiformes  Neurofibrom  (Billroth),  Rankenneurom 
oder  Neuroma  cirsoideum  (P.  Bruns),  cylindrisches  Fibrom  der 
Nervenscheiden  (Marchand)  beschriebene  Geschwulstform  wurde,  soviel 
ich  weiss,  innerhalb  der  Orbita  bis  Jetzt  nur  zweimal  beobachtet  und  zwar  das 
erste  Mal  von  Billrotii  &)  das  zweite  Mal  von  Marchand  (Graefk)  ö)  .  Ein  weilerer, 


1)  Deutsche  Klinik.  ■1866  pg.  214. 

2)  Stöbkr  !1  u.  2)  1.  c,  Lauhknch  1.  c,  Moohun  1.  c,  Sicuei,  1.  c,  Walduaokr  M)  1.  c. 

3)  StOBEH  1.  C.  (3).  4)   GIIULDK.S  1.  c.  \  I  • 

Archiv  X^'^pg^S**  mT"*'"""  ^'^^  ^^'''"fengegend.  v.  Langenbeck's 

6)  Vcrgl.  Marciiand,  Virchow's  Archiv  LXX.  pg.  36.  1877. 
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his  jetzt  noch  nicht,  verönenllichlcr  l*'fill  ist  mir  durch  die  Güte  des  Herrn  Prof. 
P.  Bruns  zur  Verfügung  gestellt  worden. 

Frl.  Thekla  F.  aus  Wiesloch  wurde  am  25.  Juli  1876  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Tü- 
biiigen  aufgenommen.  Schon  in  ihrem  ersten  Lebensjahre ,  wahrscheinlich  angeboren ,  be- 
merkte man  an  ihrem  rechten  obern  Augenlide  eine  kleine  geröthele  Anschwellung,  welche 
im  Laute  der  Jahre  allmälig  zunahm  und  sich  auch  in  die  Orbita  liincinersireckle.  Fast  zu 
gleicher  Zeil  mit  der  Geschwulst  des  Augenlids  wurde  an  der  rechten  Seile  der  Wange,  in 
der  Höhe  des  Jochbeins  eine ,  ebenso  wie  die  Lidgeschwulst,  schmerzlose  Anschwellung  be- 
obachtet, welche  allmiilig  die  Grösse  eines  Taubeneies  erreichte  und  vor  ca.  6  Jahren  in  Hei- 
delberg exstirpirt  wurde.  Einige  Wochen  später  soll  auch  an  dem  Augcnlide  eine  Operation 
vorgenommen  worden  sein. 

Status  piraesens:  Das  rechte  obere  Lid  zeigt  sich  bedeutend  verlängert  und  verdickt; 
es  kann  spontan  nicht  gehoben  werden.  Der  rechte  Augapfel  steht  etwas  liefer  als  der  linke 
und  ist  stark  nach  vorn  getrieben.  Am  äusseren  Rande  des  oberen  Augenlids  fühlt  man  in  der 
Tiefe  der  Orbita  einen  härilichen ,  wie  es  scheint,  etwas  beweglichen  Tumor;  eine  ähnliche, 
etwas  kleinere  Geschwulst  constatirt  man  in  der  unteren  äusseren  Parthie  der  Orbita.  Ob  die- 
selben in  der  Tiefe  mit  einander  in  Zusammenhang  slehn,  lässt  sich  nicht  sicher  feststellen. 
Am  oberen  Orbitalrand  sind  mehrere  Exostosen  fühlbar. 

Diagnose:  Tumor  congenitus  orbitae. 

Operation:  Verlängerung  der  Lidspalte  nach  Aussen  um  2  bis  3  cm,  Vordringen 
unter  dem  äusseren  Theil  des  oberen  Orbitalrandes  zwischen  diesem  und  dem  nach  unten 
dislocirten  Bulbus,  nachdem  hier  einige  oberflächliche  Lagen  von  anscheinend  abnorm  ver- 
mehrtem Bindegewebe  mit  zahlreichen  kleinen  Gefässen  entfernt  worden  sind.  Einschneiden 
auf  den  vorderen  Umfang  eines  Tumors  von  länglicher  Form  ,  welcher  sich  in  der  Länge  von 
beinahe  einem  Daumen  nach  hinten  in  die  Orbila  hineinerstreckt ;  derselbe  ist  locker  einge- 
bettet und  lässt  sich  mit  Finger  and  Scheere  in  tolo  herausschälen.  Nach  Entfernung 
desselben  sieht  man  im  hinteren  Abschnitte  des  Orbitaldaches  eine  dun- 
kel gefärbte,  pulsirende  Fläche  von  länglicher  Form  und  der  Ausdeh- 
nung der  Spitze  des  Kl e i n f in gers.  Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich,  dass 
an  dieser  Stelle  ein  Defect  des  Knochens  vorhanden  ist,  der  nur  von  der 
inneren  Auskleidung  der  Orbila  bedeckt  wird.  Hierauf  wird  noch  der  kleinere  Tumor  am 
unteren  äusseren  Umfange  der  Orbila  entfernt,  welcher  gleichfalls  abgekapselt  und  leicht  aus- 
schälbar ist;  derselbe  ist  kaum  bohnengross,  von  einer  weichen  Hülle  eingeschlossen,  nach 
deren  Entfernung  die  Oberfläche  ähnlich  den  Hirnwindungen  aus  mehreren  getrennten  Wülsten 
von  weicher  Consislenz  besteht.  Ziemlich  beträchtliche  Blutung.  6  Catgutligaluren;  Draina- 
gerohr. 

Mässige  Eiterung.  Entlassung  der  Patientin  nach  1 0  Tagen  mit  kleiner  Fistel.  Unter- 
dessen ist  eine  geringe  spontane  Abschwellung  des  oberen  Lids  eingetreten;  es  besteht  aber 
noch  Dislocalion  des  Bulbus  nach  unten  und  innen.  Im  Novbr.  desselben  Jahres  stellte  sich 
Patientin  wieder  vor  zu  einer  operativen  Behandlung  der  zurückgebliebenen  Verdickung  des 
oberen  Lids.  Dieselbe  gab  einen  befriedigenden  cosmelischen  Erfolg.  Bei  der  Entlassung  steht 
der  Bulbus  noch  2  Linien  tiefer  als  der  linke.  Allgemeinbefinden  ungestört. 

Ueber  den  anatomischen  Befund  schreibt  mir  Herr  Prof.  P.  Bruns  Folgeudes  ■. 
»Bei  der  Untersuchung  hat  sich  mir  die  Geschwulst  als  Neurom  oder  Neurofi- 
brom ergeben  und  zwar  in  derjenigen  Form ,  welche  ich  früher  i)  als  Rankeu- 
Neurom  beschrieben  habe«. 

Wenn  wir  zunächst  die  macroscopischen  Verhältnisse  der  orbitalen  Tumoren 
in  den  uns  vorliegenden  Beobachtungen  berücksichtigen,  so  zeigt  sich  dass  die- 


-1)  VergL  Virchow's  Archiv.  Bd.  L.  pg.  80.  1870. 
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selben  ihrer  Hauptausdehnung  nach  jedesmal  in  dem  oberen  Orbilalabschnitle 
lagen  und  zwar  in  der  äussern  Hälfte  derselben,  dicht  unter  dem  Orbitaldache. 
Dieselbe  Lage  nimmt  auch  ein  von  Peuls  i)  beschriebenes  orbitales  Fibrom  ein^ 
welches  unsrer  Gruppe  ausserordentlich  nahe  steht,  wenn  wir  es  nicht  gradezu 
hier  einreihen  wollen.  In  diesem  letzteren  Falle  bestand  noch  eine  fibromatöse 
Verdickung  der  Dura  mater ;  in  den  3  anderen  fanden  sich  Geschwülste  in  der 
Gegend  der  Schläfe,  resp.  des  Jochbeins,  welche  zum  Theü  mit  dem  Orbital- 
tumor continuirlich  zusammenhingen 2),  zum  Theil  isolirt  für  sich  bestanden«). 
In  dem  angeführten  BRUNs'schen  Falle  war  noch  ein  zweiter  kleinerer,  ebenfalls 
isolirter  Tumor  in  dem  unteren  Augenhöhlenabschnitt  vorhanden. 

Unter  den  von  Marchand  4]  zusammengestellten  18  Fällen  von  Neurofibrom 
des  gesammten  Organismus  finden  wir  5  in  der  Gegend  des  oberen  Augenlids, 
die  sich  regelmässig  auf  den  anstossenden  Theil  der  Schläfe  und  (nach  M.)  wahr- 
scheinlich stets  in  die  Tiefe  der  Orbita  erstreckten;  der  unsrige  wäre  der  6. 
dieser  Art.  Alle  diese  Fälle,  so  wie  diejenigen,  in  welchen  die  Geschwulst  die 
Schuppentheilsgegend  des  Schläfebeins  einnahm ,  betreffen  nach  Marchand  das 
Gebiet  des  Nervus  trigeminus.  Es  dürfte  sich  wohl  des  Versuchs  verlohnen 
diese  Frage  etwas  genauer  zu  verfolgen.  ' 

Die  Lage  der  extraorbitären  Geschwülste  des  Os  zygomcdicum  und  der 
Schlafe  weist  m  unseren  Fällen  auf  den  Nervus  zygomaticus,  während  die  Lage 
der  orbitären  Tumoren  auf  den  Nervus  lacrymalis  deutet ;  auch  die  kleinere 
Geschwulst  im  unteren  Augenhöhlenabschnitt,  welche  wir  oben  beschrieben 
haben,  liesse  sich  wohl  auf  den  letzteren  zurückfuhren.  In  diesem  Falle  schei- 
nen die  Geschwülste  vollkommen  von  einander  getrennt  bestanden  zu  haben 
wahrend  in  der  BiLLROTn'schen  und  der  GRAEFE'schen  Beobachtung  ein  directei' 
Zusammenhang  zwischen  der  extraorbitären  und  der  intraorbitären  Geschwulst 
eine  Art  Fortsetzung  der  ersteren  in  die  Augenhöhle  vorlag.  Die  Frage  nach 
der  genetischen  Abhängigkeit  dieser  einzelnen  Geschwulsttheile  von  einander 
durfte  indessen  noch  zu  prüfen  sein.  Es  könnte  sich  eventuell  auch  um  ein 
Entgegenwachsen  von  verschiedenen  Heerden  aus  handeln  und  es  wäre  viel- 
leicht nicht  der  Mühe  unwerth,  darauf  zu  achten,  ob  und  welche  Rolle  hiebei 
die  normalen  anatomischen  Verbindungen  zwischen  dem  ersfen  und  dem  zweiten 
Aste  des  Trigeminus  spielen. 

Was  die  übrigen  grob  anatomischen  Veränderungen  angeht,  so  weist  def 
BiLLROTHsche  und  der  BRUNs'sche  Fall  eine  proliferirende  Theilnahme  des  be^ 
nachbarten  Knochens  in  Form  von  Verdickung,  resp.  Osteophytenbildung,  des 
oberen  Orbitalrandes  auf,  der  PERLs'sche  dagegen  und  wiederum  der  Brun  'sehe 

dSSitrwac^r"'"  '^^"^  p--^'^"-- 

Die  feinere  Zusammensetzung  der  Geschwülste  ähnelt  sich  iri  den  beiden 
I genauer  beschriebenen  Fällen  von  BaLRoxn  und  Marcuand  so  sehr,  dass  ich  in 
I Kürze  den  Befund  des  ersteren  wiedergebe: 

^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1874.  pg  3SS 

2)  Vergl.  Billroth  1.  c.  und  Graefe  1.  c 

3)  Vergl.  die  BRUNs'sche  Beobachtung.  4)  1  c 
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Der  Querschnitt  der  Stranf^e  zeigt  einen  sehr  deutlicii  concentrischen  schaligen  Bau,  ja  an 
manchen  Stellen  lassen  sich  ganz  deutlich  eine,  auch  wohl  zwei  Häute  von  den  .Strängen  ab- 
lö.sen.  Das  Centrum  dieser  Stränge  war  jedoch  nicht  überall  gleich  deutlich  erkennbar  ;  es 
erschien  auf  dem  Durchschnitt  dem  feinen  Auge  und  der  Loupenvergrüsserung  als  weisser 
oder  gelblicher  Punkt.  Einzelne  der  erwähnten  Stränge  schienen  kolbig  zu  enden,  setzten 
sich  dann  direct  oder  Indirect  in  einen  feinen  Faden  fort,  welcher  bei  microscopischer  Unter- 
suchung als  feiner  Nerv  zu  erkennen  war.  So  unzweifelhaft  also  wohl  die  Grundlage  der 
Ploxusform  in  diesem  Falle  aus  theils  einfach  atrophischen,  theils  fettig  degenerirlen  Nerven- 
fasern bestand,  so  war  doch  der  histologische  Nachweis  dafür,  zumal  in  den  dickeren  Strän- 
gen weil  schwieriger  zu  führen  als  in  dem  früheren  Falle  •)•  Die  Stränge  selbst  bestanden  aus 
ziemlich  kernreichem  derben  Bindegewebe. 

Diese  Beschreibung  enthalt  Alles  Wesentliche  des  microscopischen  Befundes 
und  wir  sehn  namentlich  ,  dass  es  sich  bei  dieser  Form  von  Orbilalgeschwulsl 
der  Hauptsache  nach  um  Entwicklung  von  fibrösem  Gewebe  handelt,  welches 
von  den  Nervenscheiden  ausgeht.  Wenn  wir  berücksichtigen,  dass  in  den  dicke- 
ren Strängen  der  Nachweis  von  Nervenfasern  weit  schwieriger  wird,  so  ist  der 
Schritt  von  da  zu  einem  reinen  Fibrom,  wie  es  der  Perls'sche  Fall  darstellt, 
nicht  mehr  gross. 

Die  allerdings  noch  nicht  über  alle  Zweifel  erhabene  Neubildung  von  Ner- 
venfasern 2)  wurde  bei  einem  orbitalen  NeurorÜDrom  bis  jetzt  nicht  beschrieben. 

Aetiologie,  Symptomatologie,  Verlauf,  Diagnose  und  Be- 
handlung. Das  plexiforme  Neurom  der  Augenhöhle  ist  entweder  als  solches 
angeboren,  oder  es  stellt  die  Fortsetzung  eines  angeborenen  extraorbitären  Neu- 
rofibrom dar.  In  allen  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  war  der  Sitz  des  Tumors 
oben  aussen  in  der  Gegend  der  Thränendrüse ;  auch  in  unserem  (Bruns'schen) 
Falle,  in  welchem  allerdings  daneben  aussen  unten  ein  kleiner,  kaum  bohnen- 
gross'er  Tumor  bestand  (s.  oben) .  Durch  diesen  Sitz  ist  die  Form  der  Bulbusdis- 
location  nach  vorn,  unten  resp.  unten  innen  von  vornherein  prädisponirt.  Sonst 
bietet  die  Geschwulst  keinerlei  characteristische  Symptome ,  es  ist  nur  zu  be- 
merken, dass  sie  ausserordentlich  langsam  wächst  und  keine  spontane  Schmer- 
zen zu  verursachen,  so  wie  gegeu  Druck  wenig  empfindlich  zu  sein  pflegt.  Die 
Diagnose  ist  nur  dann  möglich,  wenn  in  der  Nähe  des  Auges  ein  extraorbi- 
täres  als  solct^es  erkennbares  plexiformes  Neurofibrom  vorhanden  ist  3) .  Die 
einzige  Therapie  besteht  in  der  Exstirpation.  Die  Prognose  derselben  isl 
quoad  Recidivität  durchaus  günstig allein  hinsichtlich  der  unmittelbaren 
Gefahr  des  operativen  Eingriffes  haben  wir  zu  berücksichtigen  ,  dass  zuweilen 
das  Orbitaldach  in  nicht  unbeträchtlicher  Ausdehnung  usurirt  ist^). 

2.  Die  Tumoren  der  Thränendrüse. 

§  78    Da  die  Neubildungen  der  Thränendrüse  topographisch  zu  den  Tumo- 
ren der  Äugenhöhle  gehören,  so  gebührte  ihnen  eigentlich  an  dieser  Stelle  eme 


1)  Vergl.  v.  Langenbeck's  Archiv  IV.  pg.  5'<7'.  -»863 

2  Vergl.  P.  Bruns,  das  Rankenneurom.  Virchow's  Arch.v  I^J^B- «0;  " 
genbeck's  Archiv  Bd.  XVII.  pg.  357.  1874.  W.n.wauter,  ebenda  Bd.  XIX.  pg.  59... 
3)  Vergl.  die  GuAF.Fn'sche  Beobachtung. 


/,)  Vergl.  BiLLROTH  1.  c.  XI.  pg.  234. 
5)  Vergl.  Perls  und  unsere  (Bruns'sche)  Beobachtung. 
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oingehende  Besprechung.  Dieselben  sind  jedocli  in  einem  früheren  Kapitel'), 
welches  zu  der  Thränendrüse  in  noch  näiierer  Beziehung  sieht,  aMsfUiiriich  nh- 
gehandelt  worden.  Eine  doppelte  Behandlung  ein  und  desselben  Gegenstandes 
liegt  aber  nicht  im  Plane  dieses  Handbuches  und  darum  verweise  ich  im  Wesent- 
lichen auf  das  angeführte  Kapitel,  indem  ich  mich  damit  begnüge,  einige  auf 
die  pathologische  Anatomie  und  die  Diagnose  der  Thränendrüsentupioren  be- 
zügliche Fragen  zu  berühren. 

Was  zunächst  die  Auffassung  Schirmer's  angeht,  dass  die  Fälle  von  Gluge, 
Lebkrt,  Busen,  Wuth,  Warlomont,  Rothmünd,  Letenneur,  Fano,  Savary,  Sautereau, 
Knapp,  Mackenzie,  Alexander,  Adams,  Horner,  Mooren,  Becker  2)  ^  alle  unter  dem 
Namen  Adenoide  zusammenzufassen  sein  dürften,  so  möchte  ich  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  schon  Köster 3)  den  BECKER'schen  Fall  als  Cylindroin 
gedeutet  hat  und  dass  diese  Ansicht  durch  die  Untersuchungen  des  Recidivs 
von  Sattler-»)  und  Billroth &)  bestätigt  worden  ist.  Wenn  demnach  einerseits 
die  Bezeichnung  als  Adenoide  für  diese  Tumoren  auch  nicht  zutrefifend  ist,  und 
anderseits  mehrere  der  angeführten  Beobachtungen  mit  jener  Gruppe  sicherlich 
nichts  zu  thun  haben ,  so  scheint  doch  so  viel  fest  zu  stehn,  dass  die  überwie- 
gende Mehrzahl  derselben  allerdings  einem  gemeinschaftlichen  Typus  angehört 
und  zwar  den  Cylindromen.  Hierher  sind  von  den  obengenannten  mit  einem 
hohen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  zu  rechnen  die  Fälle  von  Gluge,  Lebert, 
Busen,  Warlomont,  Letenneur,  Fand,  Savary,  Sautkreau,  Knapp  und  Becker.  Ich 
möchte  denselben  weiter  hinzuzählen  die  Fälle  von  Todd"),  O'Beirne'),  B^rardS), 
Lawrence^),  Vicentiis     und  ButlinH). 

Weniger  berechtigt  sind  wir,  die  von  Wuth  (I.  c.)  und  Rothmund  (I.  c.)  als 
Hypertrophie  der  Thränendrüse  bezeichneten  Neoplasmen  mit  in  diese 
Categorie  zusammenzufassen  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  keine  so  genaue 
Beschreibung  derselben  vorliegt,  dass  wir  uns  ein  Urtheil  über  ihren  anatomi- 
schen Bau  erlauben  könnten.  Mit  demselben  Rechte  müssten  wir  sonst  die  übri- 
gen ,  ebenfalls  als  Hypertrophien  oder  als  Carcinome,  Fungus  me- 
dullaris,  Scirrhus,  Fibrome,  Chloroma  etc.  aufgeführten  oder  gar 
nicht  näher  bezeichneten  Geschwülste  der  Thränendrüse  hierher  rechnen '2)' 

1)  Vergl.  Schirmer,  dieses  Handbuch  Band  VII.  pg.  7. 

2)  Vergl.  Schirmer  I.  c.  pg.  9  und  das  nachstehende  Literaturverzeichniss. 

3)  ViRCiiow's  Archiv  XL.  pg.  468.  1867. 

4)  Ueber  die  sog.  Gylindrome  etc.  pg.  i  u.  f.  ■1874. 

5)  Chirurgische  Kliniit.  Wien  -1871—1876.  1879.  pg.  102. 

6)  Dublin  Hosp.  Reports.  Vol.  III.  pg.  419.  1822. 

7)  Ebenda  pg.  422. 

8)  Annales  d'ocul.  VII.  pg.  237.  cit.  nach  Sautereau  1.  c.  pg.  14. 

9)  Treatise  of  the  diseases  of  the  eye.  pg.  789.  1841. 

10)  Su  di  un  tumore  della  glandula  lagrimale.  1876. 

11)  Chondroma  of  the  lacrymal  gland.  Med.  Times  and  Gaz.  1874    pg  674 

^„r„i?l/f''^l^^"^""^•'"'n^''''"'*'*''  '''''  ^''"P"        PS"  R^ux,  Mölaugc  de  Chi- 

w  t .  A    Physiologie.  Pans  1809    pg.  160.  Travers,  Synopsis,  pg.  218.  1820.  Au  an  Rurns, 
Su  g  cül  Anatomy  of  the  head  and  the  neck.  Glasgow  pg.  385.  1824.  Dav...:.,,  Medical  Gazelle 
c         ■iLl;,   n    ^829.   TouRTUAL  (Ammermüller,  Dissert.  de  gland.  lacrym.  fung.  incdull. 
c.  lab.)  1833.  Balfour,  Edmbourg.  med.  and  surgiciil  .lournal.  Vol.  XLIII   nt-  319  1835 
ShTL    .  T'^r';  'v,';'''"''  ^""'^"^  '''^^  Nal.elslrangs.  1S3G.  Mameurat-Lack mard,  Archives 
flvat  'm'",-*^'-';^-        i'"-  ^•■'^'"^  K6"6rales  de  mödicinc.  Lunurerg 

n„  .9«   ^J^'''^'"'«":  och  pharmaceutisch  Miinads  Schrift.    Beide  citirl  nach  Macken/.ie  1.  c  1 
pg.  126.  Pamard,  Annales  d'ocul.  XXIX.  pg.  26.  cit.  nach  Demarqauv  1.  c.  pg.  326.  Lawrence" 
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Die  Fälle  von  Alexandhii,  Adams  und  IIobneii  müssen  wir  aber  mil  Bestimml- 
heil  von  der  Gruppe  der  Cylindrome  ausschliessen.  Den  ersleren,  weiclier 
den  Cylindromen  allerdings  sehr  nahe  steht,  haben  wir  oben  (§  73.)  unter  den 
plexiformen  Sarcomen  abgehandelt;  die  Adam'sche  Beobachtung  gehört 
wahrscheinlich  den  Lymphomen  an,  von  welchen  in  neuerer  Zeit  verschie- 
dene Formen  conslatirt  wurden;  so  von  Gallasch  i)  eine  beiderseitige  leukä- 
mische Infiltration  der  ThränendrUsen ,  von  Arnold  und  Becker 2)  ein 
ebenfalls  beiderseitiges  Lymphadeuom  und  vom  V  er  fasser  3)  ein  Lym- 
phosarcom.  Letzteres  war  einseitig.  Die  Richtigkeit  der  anatomischen 
Diagnose  hat  sich  in  diesem  Falle  durch  ein  leider  schon  nach  i  Monaten  con- 
slatirtes  Recidiv  bewahrheitet. 

Der  ven  Schirmer  ebenfalls  unter  die  Adenoide  der  Thränendrilse  subsum- 
mirte  Fall  von  HoRPfER  ist  nach  der  Untersuchung  von  Ebertii  ein  wirkliches, 
v^ejin  auch  metastatisches,  Carcinom.  In  neuerer  Zeit  sind  noch  mehrere 
Fälle  von  Carcinom  der  Thränendrilse  beschrieben  worden.  Zweifellos  scheint 
mir  allein  der  Fall  von  Lyman  nur  würden  wir  ihn  nicht  als  Epitelialcarcinom 
sondern  als  Drüsencarcinom  bezeichnen  müssen.  Sicher  constatirte  Fälle  von 
Adenomen  der  Thränendrüse  giebt  es  nicht.  Von  der  Beobachtung  von  Roth- 
mund, welche  vielleicht  in  diesem  Sinne  zu  deuten  wäre,  liegt,  wie  gesagt,  keine 
genaue  Beschreibung  vor.  Was  die  beiden  Fälle  von  v.  Forster angeht,  so 
fasse  ich  den  ersteren  als  von  der  Conjunctiva  ausgehend  auf")  ;  die  anatomi- 
sche Beschreibung  des  zweiten  giebt  für  die  hislogenetische  Beurtheilung  des 
Falles  keine  genügenden  Anhaltspunkte. 

Dieses  Schicksal  theilt  er  aber  nicht  nur  mit  vielen  ,  sondern  mit  der 
Mehrzahl  aller  sog.  T  h  r  ä  nen  drü  s  en  tu  m  or  en.  Wir  wissen  von  den 
meisten  derselben  nicht,  ob  sie  aus  dem  Gewebe  der  Thränendrüse  oder  in  dem 
angränzenden  Bindegewebe  der  Orbita  entstanden  sind.  Es  fehlt  sogar  nicht  an 
Stimmen ,  welche  eine  primäre  Neubildung  der  Thränendrüse  überhaupt  in 
Abrede  stellen.  So  sagt  z.  B.  Job.  Adam  Schmidt').  »Ich  habe  diese  Krankheit 
der  Thränendrüse ,  als  ein  für  sich  in  der  Thränendrüse  allein  haftendes  Uebel 
nie  wahrgenommen.  In  den  Fällen,  wo  ich  die  Thränendrüse  scirrhös  oder  car- 
cinomatös  abgeartet  fand ,  war  entweder  auch  das  Fettgewebe  der  Augenhöhle 
steatomatös  oder  der  Augapfel  selbst  carcinomatös«  etc.  Dieser  Ansicht  treten 
eine  Reihe  namhafter  älterer  Autoren  mehr  oder  weniger  vollständig  bei.  So 


Treatise  of  the  diseases  of  the  eye  1841.  pg.  789  u.  802.  Halpin,  Dublin  quarterly  Journal  of 
med.  Sciences.  Vol.  1.  pg.  88.  1846.  Roe,  Dublin  quarterly  .lournal  etc.  Vol.  I.  pg.  92.  1846. 
Pemuerton,  Ebenda.  Vol.  IV.  pg.  24  6.  1847.  Anderson,  Annales  d'ocul.  XIX.  pg.  245.  1  848. 
King,  Monthly  Journal  of  medical  science  pg.  Ö8.  1853.  Mackenzie  1.  c.  I.  pg.  1 22.  Jagob  u. 
Thiry,  Tumeur  hypcrtrophique  de  la  glatide  lacryniale.  Presse  möd.  XIX.  pg.  43.  1867. 
Mooren,  Ophthalmiatri.sche  Mittheilungen  1  8  74  (2  Fälle).  Nettlesuip,  Palhological  Society  of 
London.  1878.  Mag.  21.  u. a.  m. 

1)  Ein  seltener  Befund  im  Kindesalter.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  VII,  1.  pg.  82. 

1874. 

2)  Archiv  f.  Ophth.  XVIII,  pg.  56.  1872. 

3)  Bericht  über  die  11.  Versammlung  der  ophthalmologischen  GeselLscliaft  1878. 

^  4)  Epitelioma  of  the  lacrymal  gland.  Boston  med.  and  surg.  Journal.  Oclbr.  18.  1877. 
5)  1.  c.  6)  S.  oben  §  70. 

7)  lieber  die  Krankheiten  der  Thränenorgane.  pg.  130.  1803. 
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Dkssault'),  Roux2),  Vem'kau  •'] ,  BfiiiAiin  '),  Macikknzie  .  Wenn  wir  auch  nicht 
so  weit  gehn  wollen,  der  Thr;inen(h-üse  eine  Immunität  gegen  primäre  Tumoren- 
l)ildung  zuzusciireiben,  so  müssen  wir  doch  zugestehn,  dass  es  von  der  weitaus 
grössten  Zahl  der  als  Thrähendrüsengeschwülste  beschriebenen  Falle ,  auch  die 
neuern  Beobachtungen  nicht  ausgenommen,  zweifelhaft  bleibt,  ob  dieselben  in 
genetischem  Sinne  wirklich  als  Thränendrüsenlumoren  aufzufassen  sind.  Hier 
liegt  überhaupt  der  schwache  Punkt  der  ganzen  Lehre  von  den  Geschwülsten  der 
Thränendrüse,  welcher  die  Nothwendigkeit  einer  umfassenden  Revision  dersel- 
ben; zunächst  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus,  in  sich  schliesst. 

Bevor  dies  nicht  geschehn  ist,  dürfen  wir  auch  für  die  Symptomatolo- 
gie und  die  Diagnose  keine  nähern  Aufschlüsse  erwarten.  Das  einzige  Sym- 
ptom, an  welches  man  sich  bis  jetzt  in  der  Diagnose  gehalten  hat,  war  die  Lage 
der  Geschwulst  in  der  Gegend  der  Thränendrüse  und  ihre  Gonsequenzen  für 
die  Form  der  Dislocation  und  der  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Bulbus. 
Alle  anderen  Erscheinungen ,  namentlich  diejenigen  von  Seilen  der  secretori- 
schen,  der  sensiblen  und  der  motorischen  Nerven,  die  Verminderung  der  Thrä- 
nensecrelion,  die  Schmerzen  und  die  Ptosis  sind  durchaus  inconstant.  Am  häu- 
figsten wird  noch  die  Ptosis  beobachtet ,  aber  dieses  Symptom  haben  die  ver- 
meintlichen Thränendrüsentumoren  mit  allen  im  oberen  Theil  der  Orbita  gele- 
genen Geschwülsten  gemein.  Nach  Alledem  haben  wir  vor  der  Hand 
allen  Grund,  mit  der  Diagnose  » Th r än en d r üse nge s oh wul s t« 
vorsichtig  zu  sein. 

3.  Die  Sehnerventumoren. 

§  79.  Die  Sehnerventumoren  sind  ebenso  wie  die  Neubildungen  der  Thrä- 
nendrüse schon  in  einem  früheren  Capitel  dieses  Handbuches  abgehandelt 
worden 6).  Ausserdem  ist  neuerdmgs  unter  der  Aegide  desselben  Autors  eine 
so  sorgfältige  monographische  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  erschienen''), 
dass  ich  nichts  Wesentliches  hinzuzusetzen  wüsste.  Es  liegt  auch  gar  nicht  im 
Plane  dieses  Handbuches,  hier  noch  einmal  eine  eingehende  Besprechung  der 
gesammten  Sehnervengeschwülste  eintreten  zu  lassen.  Da  indessen  ein  Theil 
derselben,  die  inlraorbitären  Sehnerven  tumoren ,  zur  Gruppe  der  Orbitalge- 
schwülste gehören,  so  ist  es  die  Aufgabe  des  Verfassers,  wenigstens  die  Diagnose 
zu  erörtern. 

Zuvor  will  ich  zu  den  27  Fällen,  welche  Willemer  zusammenstellt,  noch 
die  Beobachtungen  von  Billroth  »),  Savary^),   Strawbridge  lO)  und  Knapp  n) 

1)  Oeuvres  chirurgicales.  T.  III. 

2)  Mölange  de  Chirurgie,  article  »Cancer«. 

3)  Dictionnaire  de  medicine  article  »Lacrimal«. 

4)  Annales  d'ocul.  T.  XII.  pg.  257.  5)  1.  c.  I.  pg.  127. 

6)  Vergl.  Leber,  dieses  Handbuch  Band  V.  pg.  OIO. 

7)  Vergl.  Willemer,  Ueber  eigentliche,  d.  h.  sich  innerhalb  der  äusseren  Scheide 
entwickelnde  Tumoren  des  Sehnerven.  Inauguraldissertation.  1879. 

8)  Chirurg.  Klinik.  Wien  1869—70.  1872.  pg.  67. 

9)  Annales  d'ocul.  LX.Kil.  pg.  214.  1874. 

10)  Transaclions  of  the  American  Ophlh.  Society  Ncwporl  1878.  cit.  nach  Hirschberg 
III.   pg.  2.S9.  *' 

11)  Bericht  über  die  ophth.  Section  der  Americ.  med.  Assoc.  v.  6—9.  May  1879,  orslallel 
von  II.  Knapp  cit.  nach  Hirschberg  III.  pg.  ISO. 
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hinzufügen.  Der  von  Böiuii)  unter  Beigabe  einer  die  Spindelforni  und  die 
S-förniige  Knickung  des  Seiinerven  seiir  inslrucliv  versinnlichenden  Zeichnung 
Wiedergegebeue  Fall  scheint  mit  dem  llEVMANN'schen  2)  identisch  zu  sein. 

Bezüglich  der  älteren  Literatur  möchte  ich  ausserdem  auf  Demarquay^)  und 
GoLDziEHER'')  verweiscn. 

In  der  Beobachtung  von  Billroth  handelte  es  sich  um  ein  Psammom-Sar- 
com ,  welches  vielleicht  von  der  Scheide  des  Nervus  opticus  ausgegangen  war. 
STRAwBRmcE  entfernte  den  Sehnerventumor  in  seinem  Falle  mit  Erhaltung  des 
Bulbus  nach  dem  Vorgange  von  Pagenstecueu  und  Knapp.  24  Stunden  spüter 
trübte  sich  die  Cornea  und  es  entwickelte  sich  in  Folge  dessen  Phlhisis  bulbi. 
Patientin  erblindete  unter  Cerebralsymplomen  auch  auf  dem  andern  Auge.  Der 
Tumor  bestand  im  Centrum  aus  kurzen  Spindel-  und  Rundzellen  mit  wenig 
Zwischenmasse;  in  den  äusseren  Lagen  aus  langen  Spindelzellen  mit  elastischen 
Fasern.  Die  Fälle  von  Savary  und  Knapp  stellen  Myxosarcome  dar.  Durch  die- 
selben wird  das  procentische  Uebergewicht  des  Schleimgewebes  bei  den  Seh- 
nerventumoren ,  welches  Willemer  schon  auf  59  o/o  berechnet  hatte ,  noch 
erhöht. 

Die  Diagnose  einer  Sehnervengeschwulst  wird  wohl  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  unsicher  bleiben,  aber  der  Ausspruch  Sattler'sC),  dass  dieselbe  unter  allen 
in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  nur  in  einem  der  von  v.  Graefe  ^  be- 
schriebenen Fälle  vermuthungsweise  ausgesprochen  worden  ist ,  ist  nicht  zu- 
treffend. So  haben  QuAGLiNO  8)  und  der  Verfasse r  3)  lange  vor  der  Veröffent- 
lichung der  SATTLER'schen  Arbeit  mit  Bestimmtheit  eine  Geschwulst  des  Seh- 
nerven durch  die  Palpation  erkannt. 

V.  Graefe  10)  hat  die  wesentlichsten  diagnostischen  Merkmale  der  Sehner- 
ventumoren in  zutreffender  Weise  folgendermaassen  hervorgehoben  : 

»Stetig  zunehmende  Protrusion  ungefähr  in  der  Richtung  der  Sehaxe 
oder  etwas  mehr  nach  aussen;  gute  Motilität  des  Bulbus,  so  weit  es  irgend 
mechanisch  möglich  ist;  Erhaltung  des  relativen  Drehpunktes  (zum 
Bulbus)  für  die  Bewegungen ;  ziemlich  weiche  gleichmässige  Consistenz; 
Schmerzlosigkeitdes  Verlaufes,  Fehlen  subjectiver  Lichterschei- 
nungen; frühzeitige  Betheiligung  der  Sehkraft;  frühzeitiger  als 
das  sonst  bei  benignen  Tumoren  geschieht«. 

Diese  Symptome  sind  durch  die  späteren  Beobachter  lediglich  bestätigt 
worden.  Wenn  die  Schmerzlosigkeit  auch  nicht  allen  Fällen  zukam,  so  verliefen 
doch  66  o/o  1')  ganz  ohne  nennenswerthe  Schmerzen.  Leber  hebt  noch  den 
langsamenVerlauf  der  Krankheit  hervor. 

Verfasser  möchte  ausserdem  den  diagnostischen  Werth  der  Palpation  mehr 


-1)  Vergl.  Böhm,  Das  Schielen.  IS/iS.  pg.  448  und  Tabula.  Fig.  I. 

2)  Vergl.  WiLLEMEK  1.  c.  Beobachtung  i. 

3)  1.  c.  pg.  502  u.  f. 

4)  Archiv  für  Ophthalm.  XIX,  8.  pg.  H7  u.  f. 
8)  1.  c.  pg.  68. 

6)  Vergl.  dieses  Handbuch  Band  III.  pg.  438.  Die  Ausweidung  der  Augenhöhle. 

7)  Archiv  f.  Ophlh.  X,  1.  pg.  196. 

8)  Quaglino  und  Manfuedi,  Annali  di  Ollalm.  Anno  I.  Fase.  I.  pg.  27.  <8H. 

9)  Vergl.  GoLDziEHER,  Archiv  f.  Ophth.  XIX,  3.  pg.  13«. 

10)   1.  C.   pg.  20.').  Ii)  WlLLEMEH  1.  C.   pg.  58. 
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betonen ,  als  dies  von  Seilen  Willemeu's  geschehn  isX.  Wenn  dieselbe  auch 
nicht  für  sich  allein  und  nicht  in  jedem  Falle  zuvcrlilssigen  Aufschluss  giebt, 
so  dürfte  sie  doch  in  einer  Reihe  von  Fällen  im  Verein  mit  den  anderen  Sympto- 
men ,  namentlich  der  relativen  Integrität  der  Augenmuskelbewegungen  und 
dem  Sitze  der  Geschwulst  innerhalb  des  Augenmuskelti-ichters  entscheidend 
sein.  Wenigstens  steht  so  viel  fest,  dass  in  den  beiden  oben  erwähnten  Fällen 
die  Digitaluntersuchung  den  Ausschlag  gab.  Quaglino  spricht  sich  darüber 
folgendermaassen  aus.  »Insinuando  l'apice  del  indice  tra  il  globo  et  la  parele 
esterna  dell'  orbita  si  poteva  palpare  un  cordone  grosso  e  teso  che  sostenava  il 
bulbo  e  che  si  riconosceva  paleseraente  per  il  nervo  ottico  ingrossato«.  Es  han- 
delte sich  also  um  einen  Stiel ,  welcher  in  der  Richtung  des  Sehnerven  verlief 
und  welchem  der  Hulbus  aufsass.  In  dem  Falle  des  Verfassers ,  welcher  im 
December  1870  operirt  wurde,  war  der  Bulbus  nach  aussen  und  unten  hervor- 
getrieben. In  der  Chloroformnarcose  fühlte  man  in  der  Gegend  des  Sehnerven- 
eintrittes eine  anfangs  dünnere,  nach  hinten  an  Umfang  zunehmende  Geschwulst, 
welche  sich  in  der  Richtung  auf  das  Foramen  opticum  zu  in  die  Tiefe  der  Orbita 
hineinerstreckte.  Ich  habe  seiner  Zeit,  als  ich  Herrn  Dr.  Goldzieher  meine 
Präparate  übersandte ,  diesen  Punkt  nicht  so  eingehend  besprochen ,  sondern 
ihm  nur  mitgetheilt ,  dass  ich  auf  Grund  der  palpablen  Eigenschaften  der  Ge- 
schwulst ein  Sarcom  des  Sehnerven  diagnosticirt  habe.  Ich  hätte  mich  vielleicht 
besserauf  die  Diagnose  Sehnerventumor  beschränken  sollen,  allein  ich  glaubte 
mich  zu  der  Annahme  einer  sacromatösen  Neubildung  aus  dem  Grunde  berech- 
tigt, weil  diese  Geschwulstform  bei  den  bis  dahin  bekannt  gewordenen  Fällen 
so  absolut  überwog. 

Die  durch  die  Palpation  constatirbaren  Thatsachen,  welche  für  die  Diagnose 
»Sehnerventumoren«  von  entscheidendem  Einfluss  sein  können,  sind:  der  un- 
mittelbare Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem  Bulbus ;  der  Sitz  dieses  Zusam- 
menhangs an  der  Gegend  des  Sehnerveneintrittes ,  die  Verlängerung  der  Ge- 
schwulst in  der  Richtung  des  Foramen  opticum  zu,  eventuell  eine  ampullenför- 
mige  Verdickung  derselben  nach  hinten.  Diese  Symptome  werden  zweifelsohne 
nicht  immer  vorhanden,  resp.  nicht  immer  zu  constatiren  sein,  namentlich  da 
nicht,  wo  es  sich  um  eine  S-förmige  Krümmung  des  verdickten  Sehnerven  han- 
delt. In  den  Fällen  aber ,  wo  wir  sie  antreffen ,  machen  sie  im  Verein  mit  den 
übrigen,  oben  angeführten  Symptomen  die  Diagnose  zur  Gewissheit. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf,  die  Prognose  etc.  verweise  ich  auf  die  ange- 
führten Arbeiten  von  Leber  und  Willemer.  Hinsichtlich  der  Therapie  so  ist  eine 
möglichst  frühzeitige  Operation  um  so  dringender  zu  empfehlen ,  als  sich  zwei- 
fellos in  wiederholten  Fällen  die  Geschwulst  auf  den  intracraniellen  Theil  des 
Sehnerven  fortgepflanzt  hat.  Ob  sich  die  von  Knapp  empfohlene  Erhaltung  des 
Bulbus  bewähren  wird,  bleibt  vor  der  Hand  abzuwarten. 
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4.  Geschwülste,  welche  von  den  knöchernen  Wandungen  ausgehn, 

A.  Cysten  der  Orbitalwände. 

§  80.  Nach  Mackenzie  1)  giebt  es  zwei  Arten  von  Cysten  der  Orbilalwände, 
nämlich  Echinococcen  und  seröse  Cysten.  Dieselben  sollen  sich  im 
spongiösen  Gewebe  namentlich  des  Stirnbeins  und  des  01)erkiefers  entwiclieln. 
Die  Beobachtung  von  Keate,  welche  Mackenzie  anführt,  macht  indessen  eher  den 
Eindruck,  als  ob  es  sich  um  Ilydatiden  des  S/?ms  frontalis  handele ;  ein  Beispiel 
von  seröser  Cyste  theilt  M.  nicht  mit.  Dagegen  beschreibt  Demakquay 2)  ausführ- 
licher einen  Fall  von  Cholesteatom,  welches  sich  allerdings  in  der  spongiösen 
Substanz  des  den  oberen  Orbilalrand  constiluirendenTheils  des  Stirnbeins  ent- 
wickelt zu  haben  scheint  und  welches  möglicherweise  die  Tabula  interna  usurirt 
und  so  ins  Cavum  cranii  hineingeragt  hatte.  Dafür  spricht  der  Umstand,  dass 
die  Geschwulst  anschwoll,  sobald  sich  der  Patient  schneuzte.  Die  Function  ent- 
leerte eine  dunkelgelbe ,  krümliche  Flüssigkeit,  welche  Cholestearintafeln  ent- 
hielt. Eine  genauere  Ansicht  über  die  topographische  Lage  des  Tumors  lässt 
sich  aus  der  am  Lebenden  gemachten  Beobachtung  nicht  gewinnen.  Der  Fall 
würde,  wenn  die  Aufl"assung  des  Autors  (Gosselin)  richtig  ist,  ein  Analogen  der 
sonst  innerhalb  der  Schädelknochen ,  namentlich  in  den  Höhlen  des  Warzen- 
fortsatzes beobachteten  Cholesteatome  darstellen. 

B.  Die  Osteosarcome  der  Orbitalwandungen. 

§81.  Die  als  Osteosarcome  der  Orbita  beschriebenen  Fälle  sind  fast 
alle  älteren  Dalums.  Sie  gehören  zum  Theil  bestimmt  nicht  in  diese  Gruppe, 
wie  der  Fall  von  Carron  du  Villards  3)  ;  andere,  wie  diejenigen  von  Petit,  Crd- 
veiliier  und  .Jäger*),  sind  nachträglich  überhaupt  nicht  mehr  zu  classificiren. 
Die  Beobachtung  von  Schott  &)  scheint  ein  vom  grossen  Keilbeinflügel  ausge- 
gangenes Sarcom  gewesen  zu  sein,  wähi'end  die  Fälle  aus  dem  Hunter'schen 
Museum,  die  von  Baillie,  Cooper  und  Crampton  ß)  sich  durch  ihre  nadeiförmigen 
Knochenneubildungen  als  wirkliche  Osteosarcome  oder  genauer  als  Osleoid- 
sarcome'')  characterisiren  dürften. 

In  allen  diesen  Fällen  war  die  Betheiligung  der  Orbitalwände  resp.  des 
Orbitalrandes  8)  nur  eine  Theilerscheinung  anderweitiger  ausgedehnter  Affec- 
tionen  der  Schädelknochen.  Ob  der  Process  in  einem  derselben  überhaupt  von 
den  Orbitalwandungen  seinen  Ausgang  genommen  hat,  erscheint  unwahr- 
scheinlich. 

Neuerdings  hat  Berger  s)  eine  Geschwulst  als  Osteosarcom  der  Orbita  be- 
schrieben ,  welche  am  oberen  Orbitalrande  festsass.    Ueber  die  histologische 


\)  1.  c.  I.  pg.  70.  2)  I,  c.  pg.  78. 

3)  Annales  d'ocul.  T.  XL.  pg  1-10.  1858. 

4)  Cit.  nach  Demauquay  1.  c.  pg.  74  u.  f. 

5)  Controveise  über  die  Nerven  des  Nabelslrangs  1836. 
ß)  CiL  nach  Macken/.ie  1.  c.  I.  pg.  67  u.  f. 

7)  Vergl.  VincHOW,  die  krnnkhaflen  Geschwülste  II.  pg.  289. 

8)  Vergl.  Cooi'Eii  1.  c. 

9)  Millheilungcn  iius  der  augonürztlichon  Praxis.  1S76.  pg.  IS. 


Dio  Tumoren  dor  Augenhöhle. 


725 


Zusammenselzung  derselben  ist  nur  nülgelheilt,  dass  dio  Probcpunclion  eine 
schleimige  FiUssigkcil  entleerte,  welche  eine  grosso  Quantität  Uundzcllon 
enthielt. 

Die  Dürftigkeit  des  vorliegenden  Beobachtungsmaterifils  gestattet  uns  nicht, 
ein  klinisches  Bild  des  orbitalen  Osteosarcoms  aufzustellen. 

C.  Die  Osteome  der  Orbita. 

§82.  Die  unter  dem  Namen  Osteophylen,  Periostosen,  Hyper- 
ostosen, Exostosen,  Osteome  beschriebenen  KnochenauswUchse  der 
Orbitalwände  gehn  zum  kleinen  Theil  aus  einer  Proliferation  des  Periostes  her- 
vor, unter  Umständen  mit,  in  der  Regel  "ohne  vorausgegangene  cartilaginöse 
üebergangsstufe ;  zum  grössten  Theil  nehmen  sie  ihren  Ursprung  aus  diploeti- 
schen  1)  Knochenwucherungen  und  sind  dann  als  Exostosen  (corps  osseux 
cnkystees  Cruveilhier's)  zu  bezeichnen  2) .  Vom  gröber  anatomischen  Stand- 
punkte aus  hat  man  sie  auch  in  celluläre,  h  a  Ib  k  no  r  p  1  i  g  e  und  elfen- 
beinartige unterschieden  3).  Die  letzteren  bilden  die  weitaus  überwiegende 
Mehrzahl.    Unter  den  mir  bekannt  gewordenen  Fällen  ^) ,  finde  ich  19  mal  die 


1)  Mackenzie  1.  c.  pg.  56. 

2)  ViRCHOw,  die  krankhafton  Geschwülste  II.  pg.  1  u.  f. 

3)  Mackenzie  1.  c. 

4)  SpöniNG,  Bericht  von  einem  sollsamen  Beingewäclise.  Abhandlungen  der  K.  Schwed. 
Acad.  der  Wissenschaften  überselzt  von  A.  G.Kästner.  1750.  Brassant,  Mömoires  de  l'Acade- 
mic  royale  de  Chirurgie.  T.  XIII.  pg.  277.  -1774.  Paris.  Acrel,  Cliir.  Vorfalle;  iiberselzl  von 
MuRRAY.  Vol.  I.  pg.  102  und  104.  ■1777.  Lourdain,  Traite  des  maladies  de  la  bouchc.  T.  I. 
pg.  289.  1778.  Lucas,  Edinburgh  niedical  and  surgical  Journal.  1800.  Vol.I.  pg.  405.  Cooper, 
Surgic.  essays.  London  1878.  3.  Bd.  pg.  171.  Howsiiip,  Leclurcs  on  surg.  palh.  Vol.  II.  pg.237. 
Schön,  Path.  Anal,  des  Auges.  Hamburg  1828.  pg.  151.  Gerhard  van  der  Meer,  Dissorl.  ex- 
hibens  hislorins  qualuor  operationum  clc.  Groning.  1829.  4.  13.  Tab.  I.  Exlrait  du  »Neue 
Zeitschrift  f.  Natur-  u.  Heilkunde«  dans  la  Lancel  de  1831.  vol.  1.  pg.  671 .  cit.  nach  Mackenzie 
I.e.  I.  pg.  63.  Seutin  ,  Obser.  beige  Octbr.  1  834.  enthallen  in  Schmidl's  Jnlirbüchcr  VIII. 
pg.  313.  Schott,  Controversc  über  die  Nerven  des  Nabelslrangs.  Anhang.  Frkfrt.  1836.  Hilton, 
Guys  Hospital  Reports.  Vol.  I.  London  1  836.  No.  III.  Septbr.  Cannstatt,  v.  Graefe  und  Wal- 
Ihcr's  Journal  der  Chirurgie  und  Ophthalmologie  Bd.  27.  Heft  1.  S.  208.  Berlin  1838.  Roki- 
tan.skv,  Path.  Anatomie  Bd.  II.  S.  210.  Wien  18^2.  Adelmann,  Beiträge  zur  med.  und  Chirurg. 
Heilkunde.  Bd.  II.  S.  172.  Erlangen.  1  845.  Brodi,  Hawkin's  Vorlesungen,  übers,  v.  Bchrcnd. 
Leipzig  1847.  Bd.  II.  Seile607.  Keate,  Ebenda  S.  607  u.  608.  Micuon,  Rescction  du  maxillaire 
etc.  Memoires  de  la  sociale  de  Chirurgie  de  Paris.  T.II.  pg.  615.  1851.  Canton,  Mcdical  Times. 
Vol.  XXllI.  pg.  494.  London  1851.  Törnrotii  cIIlmoni,  Analecla  clinica.  T.  I.  Fasel.  S. 
Schmidl's  Jahrb.  78.  pg.  268.  Haynes  Walton,  Operative  Ophthalmie  Surgory.  pg.  345.  1853. 
.Malsonneuve,  Gazette  des  116p.  No.  95.  1853.  Büsch,  Chirurg.  Beobacblungen.  Berlin  1854! 
pg.  22.  Mackenzie  I  c.  1.  pg.  64.  Lenoir,  Gaz.  des  Uöp.  No.  47  pg.  188."l8ö6.  Windsok, 
Annales  (l'ocul.  T.XXXVIl.  pg.211  1857.  Aiken,  Charleston  Journal.  Nov.  1858.  8.  Schmidl's 
Jahrb.  Jahrgang  1859.  S.  66.  von  Oettingen,  Mitllieilungen  aus  der  chirurgischen  Abtheilung 
d.  Univ. -Klinik  zu  Dorpal  bolreflend  das  Jahr  1858,  in  den  Beiträgen  zur  Heilkunde,  heraus- 
gegeben von  der  Gesellschall  practischcr  Aerzle  zu  Riga.  Bd.  IV.  Lfrg.  3.  1  860.  Fall  von  Hy- 
peroslose der  linken  Schädclhüll'tc  aus  der  Oes  lerre  i  chischen  Zeitschrift  No.  12.  S. 
Gazelte  hebdomadairc  28.  May  1858.  Dumas,  Soci6l6  de  Chirurgie.  Scöancc  du  13.  'janvicr 
1858.  S.  Demarquay  1.  c.  pg.  49.  Mott,  ebenda  pg.  71.  Bowman,  The  medical  Times  and  Ga- 
zette. Octbr.  1859.  pg.  403.  Stephenson,  Annalos  d'ocul.  Febr.  u  März  1860.  pg.  139.  Bowman, 
Themed.TimosandGaz.  Aug.lHöO.p.  139.  Ricord,  cit.  nach  Demarquay  I.e.  p.  52.  Paget,  Leclu- 
rcs Vol.  II.  S.236.  Ausserdem  vergl.  Baillie,  SoriesofEngravings  Fase  X.pl.  I.  Musöe  Dupuy- 
tren No.  327  (pg.  437),  No.  378.  (i)g.  51 9) ,  No.  384  (pg.528).  Rn.ELT,  M6m.  prös.  ä  l'Acad.  royale 
dcssciences.T.  II.  p.336.  Muscnim  oflho  universily  of  Cambridge.  Paget,  Leclurcs  Vol.  II.  p. 235. 
Die  vorstehende  Literatur  istdcr  vortrelTlichen  Dissorlalion  von  Grüniioff,  d.  Knochenauswüciiso 
der  Augenhöhle  Do  ri)al  1801,  entnommen.  Au.sserdom  vorgl.  Krank,  Opnscula  poslhuma  p.  77. 
Tab.  IV,  V,  VI.  I'avia  1 825  jTkavers,  Synopsis  oflho  diseases  oflho  eye  p.  227.  1820.  Anderson, 
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Elfenl)cinhürte  hervorgehoben,  7 mal  war  die  Composition  eine  goinischte,  so 
zwar,  dass  entweder  aussen  eine  dichte,  innen  eine  spongiösc  Masse  sich  vor- 
fand, oder  umgekehrt.  Einmal  wird  die  Geschwulst  als  rein  spongiös,  dreimal 
als  ganz  oder  theilweise  cartilaginös  bezeichnet. 

Die  sogenannte  Ellenbeinexoslose  ist  bekanntlich  nichts  weiter  als  ein  sehr 
compactes  Knochengewebe,  welches  sich  chemisch')  gar  nicht  und  microsco- 
pisch  nur  dadurch  vom  Bau  eines  gewöhnlichen  Knochens  unterscheidet,  dass 
sie  fast  ganz  gefässlos  ist  und  sowohl  der  Markräume  als  der  Ilavers'schen  Ganälc 
mehr  oder  weniger  entbehrt  ^j. 

Was  den  Sitz  der  Orbitalcxostosen  angeht,  so  sind,  obwohl  kaum  ein  Theil 
der  Augenhöhle  existirt,  wo  nicht  Knochengeschwtilstc  gefunden  worden  wären, 
doch  der  obere  und  der  innere  Theil  verhältnissmässig  am  meisten  ausge- 
setzt^). Unter  ^-9  Fällen  finde  ich  3'l ,  also  63  %,  welche  von  ob  en  ausgingen 
und  zwar  35  gerade  von  oben,  5  von  oben  innen,  1  von  oben  aussen;  10,  also 
20%  gvade  von  innen;  6,  oder  ISl^/o  vonianten,  resp.  unten  innen;  ein 
Fall  war  von  aussen,  resp.  vom  Schuppentheil  des  Schläfenbeins  in  die  Orbita 
hineingewachsen  und  \  umgab  ringförmig  die  ganze  Orbilalöffnung. 

Die  genauere  anatomische  Bestimmung  des  Ausgangspunktes  der  Geschwulst 
ist  nur  in  den  wenigsten  Fällen  gegeben;  bei  grösserer  Ausdehnung  derselben 
ist  sie  nicht  einmal  immer  möglich.  Am  häufigsten  scheint  indessen  das  Stirn- 
bein, in  zweiter  Linie  das  Siebbein  betheiligt  zusein.  Meistentheils  findet  man 
nur  eine  einzige  Exostose,  ausnahmsweise  mehrere  auf  einer  Seite ^),  oder 
doppelseitig 5)  symmetrisch  gelegene. 

Was  die  Form  angeht,  so  nähert  sie  sich  gewöhnlich  derjenigen  eines 
Kugelabschnittes;  sie  sitzen  in  der  Regel  mit  breiter  Basis  auf;  stielförmige 
sind  sehr  selten  6),  die  Oberfläche  ist  meistens  ein  wenig  buckelig.  Ihre  Grösse 
ist  sehr  verschieden,  die  grössten  waren  wohl  die  von  Hilten  (1.  c.)  und  Micuon 
(I.  e.),  welche  letzlere  einen  Umfang  von  71/2  und  eine  Höhe  von  9,%  Zoll  ge- 
habt haben  soll. 


HaynesWaltonI.  c.  p.4'i8fg.  101  alle cit.  nach Mackenzie I.e.  Cauiion du  Vill.^uds,  Annales d^ocul. 
T  XL  Septbr  u.  OcLbr.  1858.  pg.  98  u.  f.  (4  Fälle).  Knapp,  Archiv  f.  Oplilh.  VIII,  1.  pg.  239. 
1861  Derselbe,  Klin.  Monalsbl.  f.  Augenlieilkde.  1865.  pg.  376.  Maisonneuve,  Annales  d  ocnl. 
T.  LI.  pg.  134.  Textor  jun.,  Würzburger  med.  Zeilschrift.  T.  VII.  PI.  5.  1865.  v.  Wecker, 
flMorel-Lavallee)  Traitö  Ihöoriquc  et  pratique  des  maladies  des  yeux  I.  pg.  813.  1867.  Bryant, 
British  med.  Journal.  Decbr.  7.  1872.  pg.  631.  Birket  ,  Guys  Hospital  Reports  Serie  III. 
Vol.  XVI.  pg.  503.  1871.  Letenneur,  Gaz.  des  IIÖp.  1871.  pg.  462.  (die  letzten  drei  citirt  nach 
Nafel's  Jahresbericht).  Arnold,  Zwei  Osteome  der  Stirnhöhlen.  Virchow's  Archiv  LVII.  pg.  14  5. 
1873.  Banga,  Osteom  der  linken  Stirnhöhle  mit  Durchbruch  in  die  Orbita.  Deutsche  Zeitschrift 
iür-Chirurgie.  1874.  pg.  486.  Depres,  Exostose  de  rorbitc.  Bulletin  gen.  de  Thcrap.  T.  88. 
pg  185.  1875.  BuROw,  Verein  f.  wissenschaltl.  Ilcilkde.  zu  Königsberg.  Sitzung  vom  5.  ^vbr. 
1877  I-IiGGENS,  The  British  med.  Journal.  1877.  pg.  800  (die  letzten  3  cit.  nach  Nagels  .lah- 
resbericht).  Knapp,  Bericht  über  den  5.  internationalen  Oplithalmologen-Gongress  (2  l-a  lci. 
cit  nach  HiusciinERG's ,  Ceniralblatt  1.  pg.  224.  1877.  E.  Willahs,  Bericht  über  die  ophtha - 
molog.  Section  der  Americ.  med.  Assoc.  v.  1879  erstattet  von  Knapp.  HmscnnERG  s  Ceniral- 
blatt III.  pg.  180.  1879.  Manz,  Exslirpation  eines  Osteoms  aus  der  Augenhöhle.  Archiv  l. 
Augenheilkunde.  VIII,  2.  pg.  121.  1879. 

1)  Vergl.  Carius  bei  Knapp,  Archiv  f.  Ophthalmologie  VIII,  1.  pg.  255.  1861. 

2)  S.  Lücke  1.  c.  pg.  166. 

3)  S.  ViRCiiow  1.  c.  pg.  4  3. 

4)  S.  RicoRD  1.  c.  Rokitansky  1.  c. 

5)  S.  CoopER  1.  c.  IIavnes  Walton  I.  c.  pg.  418. 

6)  S.  BüWSlAN  1.  c. 
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Von  besonderer  practischer  Bedeutung  scheint  mir  das  Verhüitniss  der 
orl)itaicn  Osteome  zu  den  benachbarten  Höhlen  zu  sein.  Entweder  ist  die 
Knochengeschwulst  in  einer  der  Orbilalwände  entstanden  und  ragt  nur  in  die 
Augenhöhle  selbst  hinein,  oder  sie  hat  sich,  was  namentlich  bei  den  Enostoscn 
beobachtet  wird,  gleichzeitig  nach  der  Richtung  der  benachbarten  Höhlen  ent- 
wickelt, und  ragt,  je  nach  ihrem  ursprünglichen  Sitze,  in  das  Anlnm  Highmori, 
die  Siebbcinzellen,  die  Nasenhöhle  oder  das  Cavimi  cranii.  Nicht  selten  ist  aber 
der  Tumor  primär  in  einer  der  benachbarten  Höhlen  entstanden  und  erst  nach- 
träglich in  die  Orbita  hineingewachsen.  Dies  kann  von  den  Siebbeinzellen  , 
•der  Nasenhöhle  2) ,  dem  Antrum  Highmori^)  aus  geschehn;  am  häufigsten  beob- 
achten wir  es  bei  den  Osteomen  der  Stirnhöhlen  .  Diese  letzteren,  sei  es  dass 
sie  im  Sinus  frontalis  selbst  entstanden ,  oder  in  ihn  hineingewachsen  sind, 
rufen  durch  den  Druck,  welchen  sie  auf  die  benachbarten  normalen  Knochen- 
platten  ausüben,  nicht  selten  partielle  Resorptionen  derselben  hervor,  welche 
zu  kleinen  Substanzverlusten  sowohl  der  Tabula  externa^)  als  interna^]  führen. 
Durch  letztere  wird  dann  eine  Communication  des  noch  vorhandenen  Stirn- 
höhlenrestes mit  dem  Cavum  cranii  erzeugt,  welche,  wie  wir  sehn  werden,  die 
Prognose  eines  operativen  Eingriffes  in  höchst  ungünstiger  Weise  beeinflussen 
kann.  Ausserdem  zeigen  die  Knochengeschwülste  innerhalb  des  Sinus  zuweilen 
einen  gewissen  Grad  von  Beweglichkeit''). 

A  e  ti  olo  gic.  Als  Ursachen  der  orbitalen  Osteome  bezeichnen  die  Autoren, 
arthritische  (?)  ,  rheumatische  (?)  ,  scrophulöse  (?)  ,  syphilitische  Dyscrasien, 
Erkältung  (?)  und  Traumen.  Nachgewiesen  wurde  die  Syphilis  als  wirkliches 
ursächliches  Moment,  so  viel  mir  bekannt  ist,  nur  in  zwei  Fällen  ^)  von  denen 
der  eine  auch  durch  antisyphilitische  Behandlung  geheilt  wurde.  Dieselben 
gehören  möglicherweise  in  das  Gebiet  der  oben  (§  4.)  besprochenen  Periostosen. 
Traumen  werden  nur  in  einer  ganz  geringen  Anzahl  der  Fälle'')  als  voraus- 
gegangen angegeben.  Ich  will  die  Möglichkeit  nicht  bestreiten,  dass  sie  hier  als 
ätiologisches  Moment  gewirkt  haben  können  ,  bewiesen  ist  es  aber  für  keinen 
einzigen  derselben.  Ausserdem  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die 
Orbitalwandungen  grade  besonders  schwer  zugänglich  für  derartige  Verletzun- 
gen sind.  In  der  ganzen  restirenden  Quote  wissen  wir  nichts  von  der  Aetiologie 
der  Knochengeschwülsle;  in  diesen  Fällen  haben  wir  die  Osteome  wohl  grösslen- 
theils  auf  gleiche  Stufe  zu  stellen  mit  den  übrigen ,  wirklichen  Neubildungen 
und  ihre  Ursache  mit  Arnold  i")  und  Coiiniieim  ")  in  einer  embryonalen 
Anlage  zu  suchen. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Eine  orbitale  Exostose  pflegt  in  der 


1)   BOWMAN  1.  C.  2)   MlCllON  1.  C. 

3)  Manz  1.  c.  CoopEH  I.  c.  Dici'ui'.s  I.  c. 

4)  Cannstatt  1.  c,  Busen  I.  c,  Banga  1.  c,  Aiinold  I.  c.  S.  auch  dort  die  ältere  Literatur 
der  Osteome  des  Sinus  fronlalis. 

5)  S.  Baillik  1.  c. 

6)  S.  Knai'i-  1.  c.  Ahnold  1.  c.  (l-all  2). 

7)  S.  Aiinold  1.  c.  Vielleicht  gehören  hierlicr  auch  einige  der  von  Cauuon  du  Vili.aiids 
beschriebnen  Fälle. 

8)  Macken/.ie  1.  c.  RicouD  1.  c. 

9)  TounoAiN  1.  c.,  Salzku  1.  c,  Miciion  1.  c.,  Haynes  Walton  I.  c.  pg.  3'i5. 

10)  I.  c.  pg.  162. 

11)  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie  pg.  635.  1877. 
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Regel  einen  äusserst  langsamen  Verlauf  zu  haJjen ;  die  Entwicklung  zahlt  fast 
immer  nach  Jahren  und  zwar  sind  Fälle  bekannt ,  in  welchen  der  Beginn  der 
Erkrankung  141),  202)  Jahre  vor  der  Vorstellung  constalirt  worden  war. 
Dabei  ist  der  Verlauf  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  ein  schmerzloser. 
Treten  spontane  Schmerzen  auf  so  mtissen  wir  unterscheiden,  ob  dieselben 
entzündlicher  Natur  sind,  als  sogenannte  Dolores  osleocopi,  ob  sie  vielleicht 
durch  Druck  auf  einen  sensiblen  Nerven  hervorgebracht  werden,  oder  ob  sie  aus 
einer  secundären,  entzündlichen  Theilnahme  des  Bulbus  entspringen.  Schmerz- 
haftigkeit  gegen  Berührung  oder  Druck  ist  äusserst  selten.  Mit  der  Zunahme 
der  Geschwulst  tritt  Exophthalmos  und  seitliche  Verdrängung,  eventuell  bis 
zur  Compression  des  Bulbus  ein ;  können  die  Lider  den  Augapfel  nicht  bedecken, 
so  entwickelt  sich  früher  oder  später  Ilornhautnecrose  mit  ihren  Folgen.  Mit 
dem  Exophthalmos  pflegt  in  der  Begel  eine  Sehstörung  verbunden  zu  sein. 
Der  Umstand,  dass  so  viele  Fälle  von  Besserung  oder  vollkommener  Wiederher- 
stellung des  Sehvermögens  nach  operativer  Entfernung  des  Osteoms  conslalii-t 
wurden,  lässt  darauf  schliessen,  dass  die  langsam  vor  sich  gegangene  Dehnung 
nur  circulalorische  Störungen  im  Bereiche  des  Sehnerven  oder  der  Retina  nach 
sich  zog,  welche  sich  nach  dem  Wegfall  des  mechanischen  Hindernisses  wieder 
ausglichen.  Bowman  3)  beobachtete  einmal  einen  negativen  ophthalmoscopischen 
Befund ,  das  andere  Mal constalirte  er  vor  der  Operation  eine  so  lebhafte 
Röthung  der  Papille,  dass  sie  nur  durch  die  Retinalgefässe  von  dem  übrigen 
Augenhintergi-unde  unterschieden  werden  konnte ;  zwei  Monate  nach  der  Ope- 
ration hatte  der  Nervus  opticus  seine  normale  blassrothe  Farbe  und  der  Augapfel 
seine  normale  Function  wieder  erlangt.  Wenn  die  Knocheugeschwulst  in  die 
benachbarten  Höhlen,  namentlich  das  Cavum  cranii  hineinwächst,  so  sollte  man 
annehmen,  dass  sie  bedenkliche  Ilirnsymptome  hervorrufen  werde.  Dies  ist 
indessen  nicht  der  Fall.  Daran  scheint  die  Langsamkeit  des  Wachsthums  schuld 
zu  sein,  welche  dem  Gehirn  Zeit  lässt,  sich  dem  localen  Druck  zu  accommodiren 
und  der  immerhin  geringe  Grad  von  Raumbeschränkung,  welchen  sie  verursacht. 
Es  liegen  allerdings  einige  Beobachtungen  °)  vor  über  plötzliche  apopleclische 
Todesfälle  bei  Iiineinwucherung  solcher  Exostosen  in  die  Schädelhöhle,  allein 
es  ist  keineswegs  zu  ersehn,  dass  dieselben  mit  der  Knochenwucherung  in  ur- 
sächlichem Zusammenhang  gestanden  hätten. 

Einige  Male  wurde  ein  brandiges  Absterben  und  spontanes  Abfallen  der 
Osteome  beobachtet  6) . 

Diagnose  und  Prognose.  Gewöhnlich  ist  die  Diagnose  eines  orbitalen 
Osteoms  keinerlei  Schwierigkeiten  unterworfen.  Der  entscheidende  Punkt  ist 
die  Härte  der  Geschwulst,  ihre  U  n  ve  r  sch  leb  1  i  ch  k  e  i  t  und  der  tastbare 
directe  Zusammenhang  mit  dem  Knochen;  zu  dem  durchschnitllichen 
Bilde  gehört  dann  noch  das  langsame  Wachsthum,  der  Mangel  an  enlzündlicher 
AfiTection  der  umgebenden  Weichtheile  und  die  Schmerzlosigkeit. 

Ist  aber  die  Geschwulst  noch  sehr  klein,  oder  liegt  sie  so  sehr  in  der  Tiefe 
der  Orbita,  dass  sie  dem  tastenden  Finger  nicht  zugänglich  ist;  dann  kann  sie 


i)  Si'öRiNG  1.  c.  2)  Busch  1.  c. 

3)  The  inedical  Times  aiul  Gazelle.  Aug.  1860.  pg.  139. 

',)  Ebenda  Oclbr.  IS.-iO.  pg.  -103. 

5)  Vergl.  COOPER  1.  c.  und  Howsuip  1.  c.  G,  Si'öiiii>t;  I.  e.  IIilton  1.  c. 
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natürlich  nicht  erkannt  werden.  Diese  Combinationen  sind  aber  mehr  oder 
weniger  theoretisch  construirt.  Auf  der  anderen  Seite  liann  die  Exostose 
durch  entzündliche  Anschwellung  der  Weichtheile  verdeckt  sein.  Ausserdem 
kann  es  vorkommen,  dass  eine  Erkrankung  einer  benachbarten  Hohle,  welche 
mit  Ausdehnung  derselben  verbunden  ist,  die  knöcherne  Wand,  welche  die 
Augenhöhle  begränzt,  in  die  letztere  hervordrangt  und  so  eine  Exostose  vor- 
täuscht'). In  allen  diesen  Fallen  giebt  uns  eine  Probepunctiou  oder  Incision  mit 
einem  hinreichend  starken  Instrumente  Aufschluss  über  die  Widerslandsfühig- 
keit  der  entgegenstehenden  Knochenwand  und  ermöglicht  so  die  Diagnose.  Der 
Fall,  dass  man  einen  Fremdkörper  mit  einer  Exostose  verwechselt  2),  dürfte  bei 
sorgfältiger  Anamnese  doch  in  der  Regel  leicht  zu  vermeiden  sein.  In  jedem 
Falle  ist  es  nothwendig ,  so  weit  als  möglich,  den  Zustand  der  benachbarten 
Höhlen  zu  berücksichtigen,  um  zu  erfahren,  ob  und  wieweit  eine  Orbital- 
exostose  etwa  in  die  Rachen-  die  Nasen-  oder  die  Oberkieferhöhle  etc.  hinein- 
ragt. Hier  sind  allerdings  der  Untersuchung  enge  Gränzen  gesetzt,  doch  können 
wir  immerhin  die  Nasen-  und  Rachenhöhle  inspiciren  und  palpiren  und  auch 
.feststellen,  ob  etwa  der  Oberkiefer  im  Ganzen  vergrössert  erscheint. 

Die  Prognose  der  Orbilalosleome  scheint,  wenn  dieselben  sich  selbst 
überlassen  werden ,  diejenigen ,  welche  in  das  Cavum  cranii  hineinwuchern, 
mit  eingerechnet,  durchaus  günstig  zu  sein.  Die  durch  sie  hervorgerufenen 
Störungen  beschränken  sich  auf  eine,  oft  allerdings  monströse,  Entstellung,  auf 
Schmerzhaftigkeit  und  den  Ruin  des  betreffenden  Augapfels. 

Therapie.  Handelt  es  sich  um  eine,  mit  einem  gewissen  Grade  von 
Wahrscheinlichkeit  als  syphilitisch  aufzufassende  Exostose,  so  wird  man  zunächst 
eine  antisyphilitische  Rehandlung  einleiten  und  zwar  am  besten  eine  Inunctions- 
cur.  Man  kann  auch  in  zweifelhaften  Fällen  eine  Zeil  lang  Jodkali  anwenden, 
wiewohl  dieses  Mittel  fast  immer  wirkungslos  zu  sein  pflegt  und  da,  wo  es  von 
Nutzen  ist,  besser  durch  die  vorhergenannle  Behandlung  ersetzt  worden  wäre. 

Ausserdem  steht  uns  nur  noch  die  palliative  Behandlung  der  Schmerz- 
haftigkeit und  die  operative  zu  Gebote.  Die  letztere  besieht  in  der  Resec- 
tion  oder  Exstirpalion  der  Geschwulst  und  in  der  Enucleation  des 
Bulbus.  Von  den  Versuchen,  die  Geschwulst  durch  Aetzm  Ittel  zu  zerstören, 
sehe  ich  ab.  Bekanntlich  setzt  die  Härte  des  Tumors  der  Operation  oft  grosse, 
selbst  unüberwindliche  3)  Schwierigkeilen  entgegen;  auf  der  anderen  Seite  übt 
sie  trotz,  oder  vielleicht  wegen  dieser  Schwierigkeiten  einen  um  so  stärkeren 
Reiz  aus,  als  die  Zahl  der  glücklichen  Erfolge  in  Bezug  auf  die  Restitution  des 
Sehvermögens  eine  recht  beträchtliche  ist.  Aber  es  handelt  sich  nicht  blos  um 
Schwierigkeilen  der  Technik,  welche  um  so  grösser  werden  ,  je  mehr  der  Tu- 
mor die  angränzenden  Höhlen  mit  betheiligt  4),  sondern  es  handelt  sich  um  eine 
entschiedene  Gefahr. 

Ich  habe  den  Eindruck ,  als  wenn  die  Autoren ,  obgleich  einzelne  direct 
darauf  hiaweisen  5) ,  sich  doch  im  Allgemeinen  nicht  die  richtige  Vorstellung 


^)  Vergl.  Mackenzie  1.  c.  I.  pg.  67.  Obs.  77. 

2)  Vcrgl.  Hawkins  I.  c.  pg.  590. 

3)  Vcrgl.  Mackknzie  1.  c.  I.  pg.  64. 

'<)  Vcrgl.  MiciioN  I.  c.  HiLTON  1.  c.  Manz  1  c.  II.  A.  m. 

6)  Vergl,  Lücke  1.  c.  172. 
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von  dem  Grade  der  Gefahr  machen ,  welchen  die  operative  Entfernung  der 
orbitalen  Osloome  in  sich  schliesst. 

Unter  den  oben  angeführten  Fällen  finde  ich  32  mal  die  Resection  oder  Ex- 
stirpation  ausgeführt.  Von  diesen  erkrankten  9  an  Meningitis;  einer  von  diesen 
genas,  die  übrigen  8,  also  25  o/o  aller  Oper  irten  starben.  Betrach- 
ten wir  die  von  der  oberen  Orbitalwand  ausgegangnen  und  operirten  Exostosen 
für  sich,  so  ist  das  Mortalitätsverhältniss  ein  noch  viel  ungünstigeres;  von  16 
Operirten  starben  nümlich  6,  also  ca.  38%.  Wenn  wir  den  patho- 
logisch anatomischen  Process,  welcher  den  lethalen  Ausgang  in  diesen  letztern 
Fällen  herbeiführte,  näher  ins  Auge  fassen,  so  sehn  wir,  dass  er  in  allen  Fällen 
der  gleiche  ist,  nämlich  Meningitis  und  Encephalitis,  letzlere  mei- 
stentheils  in  Form  eines  umfangreicheren  Gehirnabscesses  in  unmittelbarer 
Nähe  des  Operationsfeldes.  Diesen  Ausgang  haben  wir  keineswegs  als  einen 
accidentellen,  durch  mehr  oder  weniger  zufällige  Infection  hervorgerufenen 
anzusehn ,  sondern  die  Disposition  dazu ,  also  die  Gefährlichkeit  des  operati- 
ven Eingriffes ,  liegt  bei  den  vom  Stirnbein  ausgehenden  Orbital-Osteomen 
in  der  oben  erwähnten  partiellen  Rarefaction  der  Tabula  interna^  welche - 
eine  Communication  des  Cavum  cranii  mit  dem  Ueberbleibsel  des  Sinus  caver- 
nosus  einleitet.  Durch  den  operativen  Eingriff  wird  unter  diesen  Umständen 
eine  direcle  Communication  des  Cavum  cranii  mit  einer  eiternden  Wundfläche 
geschaffen,  welche  um  so  leichter  eine  Meningitis  induciren  kann,  als  der 
absolute  Abschluss  der  atmosphärischen  Luft  aus  anatomischen  Gründen  un- 
möglich ist. 

Wenn  uns  die  hohe  Ziffer  der  Mortalität  namentlich  bei  den  vom  Stirnbein 
ausgehenden  Exostosen  von  vornherein  eine  grosse  Zurückhaltung  in  Bezug  auf 
die  Indication  zur  Resection  oder  Exsth-pation  zur  Pflicht  macht,  so  dürfte  die- 
selbe noch  enger  zu  ziehn  sein ,  sobald  wir  uns  ernstlich  die  Frage  vorlegen, 
was  wir  mit  diesen  Operationen  erreichen  können. 

Die  Entstellung  kann  in  keinem  Falle  einen  Grund  zu  einem  EingriOb 
geben,  welchem  in  Summa  1/4  der  Operirten  zum  Opfer  fallen.  Derjenige  Theil 
der  Geschwulst  welcher  eventuell  dem  Leben  Gefahr  bringen  könnte,  der  in- 
tracranielle ,  ist  uns  unzugänglich.  Somit  bleiben  nur  noch  zv^-ei  Objecle  der 
Behandlung  übrig,  die  S  c  h  m  e  r  z  h  a  f  t  i  g  k  e  i  t  und  der  Bulbus.  Die  ersterc 
scheint  mir,  da  wo  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  in  überwiegendem  Grade  von 
der  secundären  Erkrankung  des  Augapfels  abhängig  zu  sein.  Die  dem  Tumor 
selbst  zukommenden  Schmerzen  erheischen  keinen  chirurgischen  Eingriff. 

Die  einzige  Indication  zur  Entfernung  des  Osteoms  bestände  also  in  der 
Erhaltung  des  Augapfels.  Haben  wir  aber  das  Recht  zum  Zweck  der  Erhaltung 
eines  Auges  den  Patienten  einer  Operation  zu  unterwerfen,  welche  25  0/0  lethaler 
Ausgänge  aufweist?  Nach  meinem  Gefühl  haben  wir  dieses  Recht  nicht  und  ich 
spreche  auf' Grund  der  oben  angeführten  Mortalitätsstalistik  meine  Ueberzeu- 
eung  dahin  aus,  das  wir  die  Resection  oder  Exstirpation  eines 
orbitalen  Osteoms  nur  dann  vornehmen  dürfen,  wenn  die 
obere  Wand  nicht  bei  heil  igt  ist.  Ist  der  Bulbus  ohne  eine  Resection 
eines  vom  Stirnbeine  ausgehenden  Osteoms  nicht  zu  erhallen,  so  ist  die  Enu- 
cleation  desselben  zur  Beschwichtigung  der  Schmerzen  vorzunehmen. 
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Diesen  Gedanken  hat  schon  Mackenzie^)  ausgesprochen:  »II  pout  6lre  bon, 
dans  cerlains  cay  d'oxosloso  d'enlevcr  leglobe  de  l'ocil  deplacc,  par  cxcmplc 
quand  la  vision  est  abolie,  la  douleur  atroce«. 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  vor  mehreren  Jahren  zur  grösslcn  Befriedi- 
gung der  betreffenden  Patientin  angewendet: 

Frau  K.  aus  Erbstetten  o/A.  Marbach  stellte  |sich  am  12.  Februar  1878  vor.  Das 
linke  Auge  war  starlc  hervorgetrieben,  so  dass  die  Hornhaut  15  mm  weiter  nach  vorn  sland, 
als  die  rechte.  Innerhalb  der  Orbita  tastet  man  eine  steinharte,  bucklige,  von  oben  und  etwas 
nach  innen  kommende  Geschwulst,  welche  unverschiebbar  ist  und  direct  in  den  Knochen 
ubergeht.  Die  bedeckende  Haut  ist  normal.  Patientin  hat  das  allmälige  Hervortreten  des 
Auges  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  bemerkt;  sie  hat  hie  und  da  etwas  linksseitiges 
Kopfweh  verspürt,  sonst  aber  keinerlei  cranielle  Symptome  gezeigt.  Seit  einigen  Wochen 
entzündet  sich  das  linke  Auge  und  seitdem  ist  heftige  Ciliarneurose  eingetreten.  Auf  der 
Hornhaut  2  oberflächliche ,  aber  tlächenhaft  sehr  ausgedehnte  UIccra ;  Iris  inlact,  ebenso,  so 
weit  sich  das  übersehn  Hess,  das  Innere  des  Bulbus.  Sehvermögen  im  Maasse  der  Ilornhaul- 
Irübungen  gestört. 

Ich  versuchte  zunächst  eine  plastische  Bedeckung  der  Hornhaut  mittelst  der  Conjunctiva 
bulbi,  in  der  Art,  dass  ich  dieselbe  durch  einen  je  nach  oben  und  nach  xinten  convexen 
Schnitt  am  Rande  der  Hornhaut  loslöste  und  dann  die  Wunde  vor  der  Hornhaut  zusammen- 
nähte. Alsbald  hörten  die  Schmerzen  auf.  Nach  2  Tagen  platzte  die  Wunde  durch  den  Zug 
eines  in  der  unteren  Hälfte  angesammelten  subconjunctivalen  Oedems.  Es  zeigte  sich  nun, 
dass  die  Hornhautgeschwüre  verheilt  waren.  Ich  nähte  die  Wunde  wieder  zu,  aber  die  Näthe 
hielten  nicht  mehr  für  die  Dauer.  Die  UIcera  kamen  wieder  und  damit  die  heftigste  Ciliar- 
neurose. Darauf  schlug  ich  der  Patientin  die  Enucleation  vor,  in  welche  sie  ohne  Säumen 
willigte.  Mit  derselben  verschwanden  alle  localen  Beschwerden;  ich  habe  die  Kranke  kürzlich, 
21/4  Jahr  nach  der  Operation  wiedergesehn ;  die  Exostose  ist  ein  wenig  gewachsen,  der  obere 
Orbitalrand  ein  wenig  dicker  geworden,  das  Allgemeinbefinden  ist  ungestört,  hie  und  da 
höchstens  ein  mässiger  Schmerz  in  der  linken  Kopfhälfte ;  keinerlei  craniellen  Symptome. 


1)  1.  c.  I.  pg.  61. 
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Stuttgart  im  Mai  1880. 

Prof.  Berlin. 
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Pulsirender  Exophthalmus 

und 

Basedow'sche  Krankheit 

von 

Professor  H.  Sattler 

in  Erlangen. 


I.  Pulsirender  Exophthalmus. 

§  1.  Wir  haben  in  diesem  Abschnille  eine  Gruppe  krankhafter  Processe 
kennen  zu  lernen ,  bei  denen  die  Orbita  der  Sitz  sehr  auffälliger  und  characte- 
'  rislischer  Veränderungen  ist  und  welche  sich  von  allen  bisher  abgehandelten, 
;  in  der  Augenhöhle  sich  abspielenden  Erkrankungen  als  eine  besondere  Gruppe 
hinreichend  scharf  abgrenzen  lassen.    Obwohl  die  diesen  Veränderungen  zu 
I  Grunde  liegenden  Ursachen  und  anatomischen  Substrate,  wie  wir  sehen  werden, 

•  sowohl  ihrem  Sitze,  als  ihrer  Natur  nach  sehr  verschiedenartig  sein  können, 

•  so  stimmen  doch  die  Erscheinungen,  unter  denen  sich  diese  verschiedenen 
I  pathologischen  Zustände  uns  darstellen ,  in  den  wesentlichsten  Zügen  ziemlich 
I  nahe  überein,  nicht  selten  sogar  in  so  voUkommoner  Weise,  dass  es  äusserst 

>  schwierig  werden  kann,  die  wahre  Natur  und  den  eigentlichen  Sitz  des  Leidens 
'  während  des  Lebens  mit  Sicherheit  zu  ergründen.  Als  solche  wesentliche  Er- 

>  scheinungen,  welche  allen  hieher  gehörigen  Processen  gemeinsam  sind,  haben 
^  wir  zu  bezeichnen  den  Exop h th a  1  m u s ,  das  Vorhandensein  eigen- 
tthümlicher  über  der  Orbita  und  meist  auch  über  einem  mehr 
'Oder  weniger  grossen  Abschnitte  des  Schädels  hörbare  Ge- 
'  Täusche  und  3.  die  am  Augapfel  oder  an  irgend  einer  Stelle 
I  der  vorderen  Orbitalapertur  wahrnehmbare  Pulsation.  Dieses 

dritte  llauptsymptom  kann  jedoch  ausnahmsweise  in  Fällen,  in  welchen  die 
■  übrigen  Symptome  sich  vollkommen  typisch  verhalten,  in  einer  längeren  Periode 

des  Verlaufes  oder  selbst  während  der  ganzen  Beobachtungsdauei- fehlen.  Der 
'  Complex  der  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophthalmus  verdankt  nun  seine 

Entstehung  entweder  einer  in  der  Orbita  selbst  gelegenen  Krank- 
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hcils  Ursache,  oder  die  letz  lere  hat  innerhalb  der  Schadelhöhle  i 
ihren  Sitz.  Im  ersleren  Falle,  welcher,  wie  \yir  sehen  werden,  ausseror- 
dentlich viel  seltener  ist,  kann  es  sich  um  ein  Aneurysma  verum  handeln ,  oder 
um  die  nach  Arlerienverletzung  oder  Zerreissung  entstandene  Form,  ein  Aneu- 
rysma IraunuUicum  oder  spiüiim.;  dieses  letztere  kann  wieder  ein  diffuses 
oder  circumscriptes  sein,  oder  es  kann  mit  einer  Arterie  sowohl,  als  mit 
einer  Vene  coramuniciren ,  A.  arterioso-venosum  oder  varicosum.  Auch  das 
Aneurysma  per  anaslomosin  oder  cirsoideum  dürfte  vielleicht  in  seltenen  Fällen 
in  der  Orbita  vorkommen,  und  endlich  treten  ausnahmsweise  wahre  Angionie, 
sogenannte  erectile  Tumoren ,  ja  selbst  anderweitige  sehr  blutreiche 
Geschwülste  in  der  Augenhöhle  unter  dem  Bilde  des  pulsirenden  Exoph- 
thalmus auf. 

Von  den  in  der  Schädelhöhle  gelegenen  Ursachen  haben  wir  das  Aneurysma 
der  Arteria  ophthalmica  an  ihrem  Ursprünge  aus  der  Carotis  interna, 
ferner  d a s  ^ncwri/sma  d i e s e r  letzteren  selbst  und  vor  allem  dieRup-  i 
lur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus^  also  die  Bildung  eines  sogen.  I 
Aneunjsma  arterioso-venosum  oder  eines  Vdrix  aneurysmaticus  innerhalb  dieses  ; 
Sinus  namhaft  zu  machen.    Endlich  werden  wir  sehen,  dass  ausnahmsweise  i 
und  unter  ganz  besonderen  Umständen  die  Obstructiondes  venösen 
Rückflusses  durch  die  Sinus  die  Ausbildung  eines  gleichen  Sympto-  j 
mencomplexes  veranlassen  kann. 

Aus  der  gegebenen  Uebersichl  gehl  hervor,  dass  von  allen  Bezeichnungen  ,  welclie  für  I 
die  uns  bescliäl'tigendc  Krankheitsgruppe  in  Gebrauch  sind,  wie  Aneurysmen  oder  aneurysma-  I 
tische  Tumoren  der  Orbita,  pulsirende  Orbitalgeschwiilste  u.  s.  w.,  der  von  uns  an  die, Spitze  i 
gestellte  Ausdruck  der  passendste  sein  dürfte ,  indem  er  auf  zwei  im  Symplomencomplexe 
nahezu  aller  hiehergehörigen  Fälle  vorkommende  Erscheinungen  hinweist,  welche  zugleich 
ein  wesentliches  Unterscheidungsmerkmal  gegen  die  übrigen  Orbilalkrankheiten  bilden.  Der 
von  NüNNELiäY  1864  vorgeschlagene  Name  »Vascular  Protrusion  of  the  Eyeball«  ist  oH'eubar 
zu  weil  umfassend,  indem  er  auch  die  nicht  pulsirenden  Gefässgeschwülste  der  Orbita  mit 
einbeziehen  würde,  welche  nicht  hieher  gehören. 

Symptomatologie. 

§  2.  Dasjenige  Symptom,  welches  dem  Beobachter  zunächst  sich  bemerkbar 
macht,  ist  der  Exophthalmus.  Derselbe  ist  mit  wenigen  Ausnahmen  ein- 
seitig und  erreicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  ziemlich  hohen  Grad.  Nicht 
selten  kommt  es  vor,  dass  die  Lider  nicht  mehr  über  dem  Bulbus  geschlossen 
werden  können  und  der  letztere  mit  seinem  Aequator  vor  die  durch  den  oberen 
und  unteren  Orbitalrand  gelegt  gedachte  Ebene  getreten  ist.  Dabei  hat  die 
Protrusion  gewöhnlich  nicht  direct  nach  vorn  ,  in  der  Richtung  der  Orbitalaxe, 
stattgefunden,  sondern  der  Augapfel  erscheint  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite ,  am  häufigsten  nach  aussen  unten  oder  innen  unten  von  der  Axenlinve 
abgewichen ;  bei  besonders  excessiven  Graden  von  Exophthalmus  kann  es  ge- 
schehen, dass  die  Hornhaut  mit  ihrer  unteren  Randparthie  auf  die  Wange  zu 
liegen  kommt. 

Das  obere  Lid  ist  in  der  Regel  stark  geschwollen  und  prall  gespannt, 
seine  Haut  livid  roth  und  glänzend,  häufig  von  stark  erwcilerlen  Venen  durch- 
zogen und  die  Temperatur  erhöht.  Die  Tarsoorbilalfalle  ist  verstrichen;  das  in 
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allen  Dimensionen  vergrössertc  Lid  dockl  gowolinllcii  einen  mehr  oder  weniger 
grossen  Absclmill  des  prolriulirlen  Bullxis  zu  und  i^aun  durch  Willeusimpuls 
gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grcidc  gehoben  werden.  Active,  so  wie  passive 
Hebung  desselben  verursacht  dann  zuweilen  Schmerz.  In  selteneren  Fallen  er- 
scheint das  obere  Lid  evertirt  und  dieTarsalbindehaut  desselben  dunkeirolh  und 
stark  gewuchert.  Bisweilen  setzt  sich  die  Röthung  der  Haut  und  die  Ausdeh- 
nung der  in  derselben  gelegenen  oberflächlichen  Venennelze  noch  eine  kurze 
Strecke  in  die  unmittelbar  angrenzenden  Regionen  hinein  fort.  Das  untere 
Lid  findet  sich  in  exquisiten  Fällen  nicht  selten  vollkommen  umgestülpt  und 
von  einem  mächtigen,  stark  prominenten  Bindehautwulste  über- 
lagert, welcher  dunkel  scharlachroth  gefärbt  ist  und  von  der  enorm  geschwell- 
ten Uebergaugsfalle  und  dem  unteren  Theile  der  chemotischen  Confmictivu  hulbi 
gebildet  wird.  Hebt  man  das  obere  Lid  etwas  in  die  Höhe,  so  zeigt  sich  auch 
der  übrige  Theil  der  Augapfelbindehaut  serös  geschwellt  und  in  hohem  Grade 
injicirt;  besonders  fällt  die  ungewöhnlich  grosse  Zahl  stark  erweiterter 
dunkelrolher  Gefasse  auf,  welche  theils  dichte,  in  mehreren  Schichten 
übereinander  liegende  Netze  um  den  Hornhaulrand  bilden,  theils  als  mächtigere 
Stämmchen  radienförmig  und  stark  geschlängelt  nach  der  Peripherie  zu  ver- 
laufen. Der  Grund,,  auf  dem  sich  jene  Netze  abheben,  ist  durch  tiefere  Injectiou 
gleichmässig  bläulichroth  gefärbt.  In  dem  unteren  TheilC;  nach  dem  bereits 
erwähnten  Bindehautwulste  zu,  wird  die  Hyperämie  noch  stärker,  so  dass 
schliesslich  einzelne  Gefässe  kaum  mehr  zu  unterscheiden  sind. 

Die  Cornea  bietet  in  Bezug  auf  Glanz  und  Durchsichtigkeit  in  vielen 
Fällen  keine  Veränderung  dar;  bei  höheren  Graden  von  Exophthalmus  erscheint 
sie  jedoch  nicht  selten  etwas  matt,  leicht  getrübt  und  durch  oberflächliche  Epi- 
thelverluste uneben.  Ausserdem  kann  auch  ihre  Sensibilität  herabgesetzt  sein. 
Die  Iris  ist  bisweilen  durch  Hyperämie  etwas  verfärbt;  die  Pupille  häufig 
erweitert  und  träge  oder  gar  nicht  reagirend.  Bei  V.  H  ippel's  Patienten  w-cir 
sie  erheblich  verengert 'und  wurde  auch  durch  Atropin  nur  eine  rnitllere  Erwefi- 
terung  erzielt . 

Versucht  man  den  prominenten  Augapfel  in  die  Orbita 
etwas  zurückzuschieben,  so  gelingt  diess  in  de r Mehrzahl  der 
Fälle  leicht  und  ohne  Schmerz.  Beim  Nachl  assen  '  des  Druckes 
nimmt  derselbe  jedoch  sofort  seine  frühere  Lage  wi'eder  ein. 
In  anderen  Fällen  hingegen  fühlt  man  bei  Anwendung  mässigen  Druckes  einen 
Widerstand,  dieReduction  gelingt  nicht  und  stärkerer  Druck  verursacht  Schmerz. 
Bemerkenswerlh  ist  eine  Beobachtung  Harlan's  in  einem  Falle  doppelseitiger 
Erkrankung ,  in  welchem  die  beiden  Augen  in  dieser  Beziehung  ein  einander 
gerade  entgegengesetztes  Verhalten  darboten  2) . 

Bei  diesen  ReduQtionsversuchen  nimmt  man  häufig  noch  eine  andere  be- 
deutungsvolle und  interessante  Erscheinung  wahr;  es  werden  nändich  die  mit 
mässigem  Drucke  auf  den  Bulbus  aufgelegten  Finger  mit  jedem  Pulsschlage  leicht 
rythraisch  gehoben.  Nicht  gerade  selten  ist  diese  Pulsation  des  Augapfels 
auch  ohne  Weiteres  sichtbar,  namentlich  dann,  wenn  tnan  denselben  im  Pi-ofil 


1)  Lit.-Vcrz.  No.  97,  S.  178. 

2)  Tab.  No.  73. 
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betrachtet.  Bisweilen  ist  es  nicht,  oder  nicht  allein  der  Bulbus,  sondern  eine 
Stelle  in  dessen  unmittelbarer  Umgebung,  und  zwar  am  häufigsten  nach  innen 
oben  ,  zwischen  ihm  und  dem  Orbilalrande,  wo  Pulsation  zu  conslatiren  oder 
am  deutlichsten  wahrzunehmen  ist. 

Nur  ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  in  Fällen,  in  welchen  die  übrigen  Symptome 
in  exquisiter  Weise  ausgeprögt  sind,  eine  Pulsalion  nicht  deutlich  nachweisbar  ist  oder  wohl 
auch  vollständig  abgeht  i).  Bisweilen  wird  eine  sonst  nur  schwache  oder  fehlende  Pulsation 
deutlich  nach  körperlicher  Anstrengung  und  in  Augenblicken  psychischer  Erreglheit2).  in 
manchen  Fällen  endlich  stellt  sich  die  anfangs  vermisste  Pulsation  erst  im  weiteren  Verlaufe 
der  Beobachtung  ein»).  Bei  doppelseitiger  Ei  krankung  sind  Pulsationen  zuweilen  nur  an  einem 
Augapfel  wahrzunehmen^). 

Ausser  der  rythniischen  Pulsbewegung  fühlen  die  dem  Orbilalinhalte  auf- 
gelegten Finger,  namentlich  in  der  oben  bezeichneten  Region,  nach  innen  oben 
vom  Bulbus,  in  vielen  Fällen  ein  mehr  oder  weniger  deutliches  S  ch  wirre  n 
( Th  Hl l ,  Fremissemetit) . 

Ein  ferneres,  sehr  wichtiges  Symptom  ist  das  Vorhandensein  einer  pul  si- 
renden Geschwulst  neben  dem  Augapfel.  Dieselbe  ist^zwar  nicht  in  allen 
Fällen  nachweisbar  und  tritt  manchmal  erst  im  Verlaufe  der  Beobachtuns  auf; 
sie  kann  daher  auch  nicht  den  pathognomischen  Erscheinungen  zugezählt  wer- 
den ;  wenn  aber  eine  solche  zugegen  ist,  so  bietet  sie  eine  Reihe  höchst  charac- 
teristischer  Eigenschaften  dar,  durch  welche  der  Symptomencomplex  wesentlich 
vervollständigt  wird  und  die  Diagnose  noch  genauer  präcisirt  werden  kann. 

Der  gewöhnliche  Sitz  dieser  pulsirenden  Geschwulst  ist  nach 
innen  oben  vom  Augapfel,  zwischen  diesem  und  dem  Orbitalrande,  in 
der  Gegend  der  Incisura  supraorbitalis ;  nicht  selten  reicht  sie  noch  eine 
Strecke  über  den  oberen  Augenhöhlenrand  empor  oder  liegt  auch  etwas  liefer, 
über  dem  Ligamentum  palpebrale  mediale.  Ihre  Grösse  kann  innerhalb  ziemlich 
weiter  Grenzen  variiren  ;  in  dem  einen  Falle  ist  an  der  pulsirenden  Stelle  eben 
nur  eine  leichte  Vorwölbung  zu  bemerken,  in  anderen  Fällen  ■ —  und  diese  bil- 
den die  Mehrzahl  —  findet  sich,  ganz  subcutan  gelegen,  eine  bohnen-bis  hasel- 
nussgrosse,  mehr  oder  weniger  deutlich  umschriebene  Geschwulst,  in  noch 
anderen  kann  dieselbe  eine  so  beträchtliche  Grösse  erreichen ,  dass  selbst  ein 
Theil  des  Orbilalra,ndes  durch  Usur  zerstört  wird^).  Der  Tumor  ist  meist  rund- 
lich oder  oval ,  mitunter  auch  von  mehr  cylindrischer  Form  und  gewunden; 
seine  Oberfläche  erscheint  gewöhnlich  glatt;  nur  selten  ist  sie  unregelmässig 
bucklig  und  in  einzelnen  Fällen  lässt  sich  die  Geschwulst  in  eine  Anzahl  von 
Gebilden  auflösen,  welche  sich  wie  ein  Convolut  varicöser  Gefässe  ausnehmen*'). 
Manchmal  endlich  liegt  überhaupt  nicht  eine  einzelne  Geschwidst  vor,  sondern 
es  sind  deren  mehrere  vorhanden,  die  zuweilen  in  keinem  üusserlich  nachweis- 
baren Zusammenhange  mit  einander  stehen. 


V.  Hippel  (81),  Mohton  (88),  Walkeh  (98),  Jkaffiieson  (102)  und  I,.\wson  (74).  Die 
Erklärung  dieses  ausnahmsweisen  Verhaltens  werden  wir  erst  später  geben  können  (vergl. 
§  18). 

2)  Grüning  (89).  3)  Blessig  (93). 

4)  Grüning,  Lit.-Verz.  No.  in.H,  S.  282,  Harlan  No.  86,  pg.  74. 

5)  Vergl.  die  Fälle  von  .Iodert  (Tab.  No.  17),  Brainard  (21)  und  Syme  (45). 

6)  In  den  Fällen  von  Dalrymple  (2),  Bourguet  (30),  Syme  (45)  und  Desormeaü.x  (60). 
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In  Travers'  Falle  war  ausser  der  mehr  diffusen,  woichen  Schwellung  oherlialb  des 
Lig.  palpebr.  mediale,  noch  eine  zweite  fest  elastische  Geschwulst  von  dorürOsse  einer  llasel- 
nuss  nach  innen  unten  über  dem  Foramen  infraorbüale  zugegen  ij.  Bei  Buainahd's  Patienten 
entwickelte  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  eine  Geschwulst  in  der  inneren  oberen  Partie 
der  Orbita  und  eine  andere  in  der  Niilie  der  Nasenwurzel 2).  Aehnlich  verhielt  es  sich  in  Au- 
bry's  interessantem  Falle,  in  welchem  neben  einem  haselnussgrossen  Tumor  in  dei'  inneren 
Hälfte  des  oberen  Lides  ein  zweiter  in  der  Thränensackgegend  sich  gebildet  hatte,  der  durch 
das  Lig.  palpebr.  med.  in  zwei  Hälften  getlieilt  war 3).  Noch  complicirter  erschienen  die  Ver- 
hältnisse in  den  Fällen  von  Dalhymple,  Bourguet  und  Desohukaux,  in  welchen  ausser  einer 
grösseren  Geschwulst  in  der  inneren  oder  inneren  oberen  Partie  der  Orbita  noch  eine  Anzahl 
kleinerer  Tumoren  oder  ein  ganzes  Convolut  von  cylindrischen  und  vielfach  gewundenen, 
z.  Th.  rosenkranzartigen  Gebilden  vorhanden  war*). 

Zuweilen  zieht  sich  von  der  am  Supraorbitalrande  gelegenen  Geschwulst  ein  mäch- 
tiger, ungleichmässig  dicker,  pulsirender  Strang  in  mehrfachen  Windungen  nach  der  Stii'n 
empor,  um  sich  in  der  Nähe  der  Haargrenze  im  Integument  zu  verlieren ;  er  kann  selbst 
die  Dicke  eines  kleinen  Fingers  erreichen ;  oder  man  findet  an  gleicher  Stelle  eine  länglich 
runde,  undeutlich  begrenzte  Geschwulst,  welche  mit  der  in  der  Orbita  befindlichen  in  Con- 
tinuitÄt  steht. 

Nur  ausnahmsweise  wird  die  Geschwulst  zwischen  dem  Bulbus  und  dem  äusseren  oder 
äusseren  oberen  Orbitalrande  angetroffen  »),  und  ganz  ungewöhnlich  ist  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen einer  pulsirenden  Anschwellung  an  der  Schläfe*').  Die  letztere  kann  mit  dem  Tumor 
in  der  Augenhöhle  durch  Usur  des  Knochens  in  Communication  treten'')  und  einen  solchen 
Umfang  erreichen,  dass  die  an  der  Bildung  der  Schläfengrube  concurrirenden  Knochentheile 
von  dem  Körper  der  betreffenden  Knochen  losgetrennt  und  die  Nähte  zur  Dehiscenz  gebracht 
werden*^). 

Von  den  weiteren  characterislischen  Eigenschaften  der  pulsirenden  Ge- 
schwulst sind  noch  folgende  hervorzuheben.  Sie  ist  weich  ,  meist  schon  durch 
den  leichtesten  Fingerdruck  comprimi  rbar,  nimmt  aber  gewöhn- 
lich sofort  nach  Aufhören  des  Druckes  ihren  früheren  Umfang  wieder  an.  Die 
mit  dem  Radialpulse  isochrone  Pulsation  ist  gewöhnlich  ziemlich  lebhaft,  und 
in  vielen  Fällen  —  jedoch  nicht  constant  —  ist  durch  den  auf  die  Geschwulst 
aufgelegten  Finger  ein  deutliches  Schwirren  wahrzunehmen. 

In  selteneren  Fällen  erscheint  die  Geschwulst  mehr  gespannt  und  fest  elastisch  und  es 
kann  dann,  wenn  man  durch  stärkeren  Fingerdruck  den  Inhalt  derselben  nach  rückwärts  ver- 
drängt, wobei  die  Pulsation  sehr  lebhaft  wird,  ein  heftiger  Schmerz  auftreten"). 

Wenn  mehrere  von  einander  getrennte  Tumoren  vorhanden  sind,  so  können  die  ein- 
zelnen Abschnitte  bei  der  Palpation  mitunter  ein  verschiedenes  Verhalten  darbieten.  Während 
die  einen  weich ,  leicht  comprimirbar  sind  und  nur  schwache  Pulsation  und  Schwirren  ver- 
mitteln, können  andere  eine  fest  elastische  Consistenz  besitzen  und  unter  stärkerem  Finger- 
drucke heftig  pulsiren '") . 

Der  in  manchen  Fällen  nach  der  Stirn  sich  emporziehende  Forl.satz  der  Geschwulst 
stimmt  in  allen  Eigenschaften,  welche  wir  soeben  als  characteristisch  für  die  letztere  kennen 
gelernt  haben,  mit  dieser  überein. 


1)  Tab.  No.  -1.  2)  Tab.  No.  21.  3)  Tab.  No.  25. 

A)  Bezüglich  näherer  Details  vergl.  Tab.  No.  2,  30  und  60. 

5)  LENon«(23),  SzoKALSKi  (55),  Frotiiinoham  (80) ,  Nansen  (106).  In  dem  ersten  und  den 
beiden  letzteren  Fällen  handelte  es  sich  bestimmt  um  ein  pulsirendcs  Pseudoplasnia  und  in 
dem  von  Szokalski  ist  die  gleiche  Deutung  ni(;lit  unwahrscheinlich.  Vergl.  §  Ki,  S.  hhi,. 

6)  Lenoir,  Szokalski,  Dudley(14). 

7)  Szokalski.  8)  Düdlev. 

9)  Travkrs  (1),  Dai,hvmi'I.e  (2).  10)  Dieselben. 
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XI.  H.  Siitllef. 


Sehr  wei'llivolle  Symplome  werden  uns  fernerhin  durch  die  Auscul  la- 
ll on  geliefert.    Legt  man  das  Ohr  über  der  Oibila  an  oder  selzt  man  das  Ste- 
thoskop leicht  auf  dem  oberen  Lide  über  dem  Bulbus  oder  in  dessen  nächster 
Umgebung  auf,  so  vernimmt' man  ein  mehr  oder  weniger  lautes  Blasege- 
rä  Usch  ,  welches  anfangs  gewöhnlich  intermittirend  scheint  und  in  selteneren 
Fällen  wohl  auch  in  der  Thal  intermittirend  ist.  Bei  verschärfter  Aufmerksam- 
keil und  längerem  Auscultiren  wird  man  sich  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
überzeugen  ,  dass  dieses  intermittirende  Blasegeräusch  nur  die  Verstärkung 
eines  continuirlichen  Sausens  oder  Murmeins  (Susurrus)  darstellt,  i  ^ 
Man  hört  im  Augenblicke  einer  jeden  Arterienpulsation  ein  gewöhnlich  sehr  ; 
lautes  Blasogeräusch ,  dem  Schnauben  einer  entfernten  Dampfmaschine  nicht  '  i 
unähnlich,  welches  die  arterielle  Pulswelle  noch  um  etwas  überdauert,  also  in  i  i 
die  Herzdiastole  hineinreicht  und  dann  für  einen  Augenblick  sislirt,  um  mit  dem  i  i 
nächsten  Pulsschlage  wieder  zu  beginnen.  In  dieser  kurzen  Pause  wird  nun  das  in 
conlinuirliche,  oft  nur  schwache  Sausen  bemerkbar.    Ueber  dem  Bulbus  oder  Ii 
über  der  Geschwulst ,  wenn  eine  solche  vorhanden  ist ,  erscheint  die  Intensität  \\ 
des  Geräusches  in  der  Regel  am  grösslen;  doch  ist  dasselbe  mit  alhnälig  abneh-  9i 
mender  Stärke  gewöhnlich  über  der  ganzen  betrefl'endeu  Kopfhälfte  zu  hören,  9 
namentlich  ühev  der  SchVAie  und  dem  Arcus  siipercüiaris ,  wo  es  an  Intensität  ii 
dem  Uber  der  Orbita  hörbaren  Geräusche  häufig  nicht  nachsteht,  ja  dieses  letz-  {)! 
lere  sogar  übertrelfen  kann.   An  den  zwei  eben  genannten  Regionen  besitzt  Di 
dasselbe  auch  noch  den  gleichen  Charakter,  d.  h.  es  erscheint  continuirlich  mit  m 
lauter  systolischer  Verstärkung;  in  weiterer  Entfernung  von  der  Orbita,  über  U 
dem  Scheitel  und  Hinterkopf  aber,  so  wie  über  Orbila  und  Schläfengegend  der 
entgegengesetzten  Kopfhälfte,  ist  das  conlinuirliche  Murmeln  nicht  mehr  ver- 
nehmbar, sondern  das  an  Intensität  mehr  und  mehr  abnehmende  Geräusch 
erscheint  hier  rein  intermittirend.    Ausnahmsweise  ist  das  intermittirende 
(systolische)  Geräusch  so  laut,  dass  es  schon  in  einiger  Entfernung  vom  Kopfe, 
selbst  ohne  besonders  darauf  gerichtete  Aufmerksamkeit  gehörl  werden  kann  ') . 
Die  Intensität  des  Geräusches  ist  übrigens  nicht  selten  Schwankungen  unter- 
worfen, die  zum  Theile  durch  körperliche  Anstrengung  oder  geistige  Erregtheil 
verursacht  werden,  z.  Th.  aber  auch  ohne  nachweisbaren  Grund  auftreten. 
Bisweilen  ist  auch  entlang  der  Carotis  comnmnis  der  betreffenden  Seite  ein  deut-  U 
liches  syslolisches  Geräusch  vernehmbar.  | 

In  manchen  Fällen  mischt  sich  dem  eben  beschriebenen  Geräusche  noch  | 
ein  in  ungleichen  Intervallen  wiederkehrender,  hoher,  pfei-  i 
f ender  Ton  bei,  welcher  mitunter  einen  eigenlhümlich  klagenden  oder  \ 
winselnden  Charakter  hat  und  desshalb  von  den  Franzosen  Bruit  de  piaulement  \ 
genannt  wird.  Man  kann  oft  längere  Zeit  oder  wiederholt  hintereinander  aus-  f 
cultiren,  ohne  diesen  Ton  zu  hören,  und  ein  ander  Mal  kehrt  er  in  kurzen  Zwi-  l; 
schenräumen  mehrmals  wieder.  Es  scheint,  dass  Beschleunigung  der  Circulation  1 
auf  das  Erscheinen  dieses  Bruit  de  piaulement  von  Einduss  ist.   In  der  Regel  I 


1)  In  SvMii's  Falle  (/iS)  konnlo  man  das  GLMünsch  in  einer  Enifernung  von  1  Vard,  bei 
CzERNY'sl^Ttienlin  (97)  in  S"  Abstand  liüren  und  in  einem  Talle,  über  den  Hilkk  bericlilet  (40), 
war  CS  dem  Manne  der  Pnlienlin  vernehmbar.  Auch  in  einem  höchst  eigcntiüimliclicn  Falle,  Ij 
den  Morton  und  Harlan  bcobaclilelen  (71,  Vergl.  auch  §  13,  S.  873),  war  das  Sausen  schon  l| 
auf  Dislim/ zu  liöi-en.  '     '  J 
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ist  er  nur  über  der  Orbila  und  deren  niiclisler  Umgebung,  sellener  Uber  der 
ganzen  vorderen  Iliilfte  der  belreü'enden  Kopfseile  hörl)ar. 

Einen  liöchst  auffälligen  Efl'ect  lial  in  allen  hieliergehörigen  Fällen  die 
Compression  der  Carolis  communis  der  aflicirten  Seile.  Pulsation 
und  Geriiusche  hören  in  der  Regel  sofort  auf  oder  werden 
wenigstens  ausserordentlich  viel  schvs^ächer.  Bisvs^eilen  schwindet 
bloss  das  laute  systolische  Blasegeräusch ,  während  das  continuirlicho  Sausen 
persistirt,  aber  wie  aus  weiter  Ferne  zu  kommen  scheint.  Häufig  tritt  der  Bul- 
bus etwas  mehr  in  seine  Höhle  zurück,  oder  lässl  sich,  wenn  diess  vorher  nicht 
der  Fall  war,  nun  leichler  reponiren.  Ist  eine  umschriebene  Geschwulst  zuge- 
gen, .so  sinkt  auch  diese  manchmal  etwas  zusammen  oder  verschwindet  selbst 
nahezu  ganz.  Bisweilen  bessert  sich  auch  das  bisher  getrübte  Sehvermögen 
sofort  etwas,  und  conslant  werden  die  gleich  zu  schildernden  subjectiven  Stö- 
rungen in  hohem  Grade  erleichtert. 

Walker!)  macht  noch  auf  eine  ophthahnoscopisch  wahrnehmbare  Ersclieinuiig  auf- 
merksam ,  welche  er  bei  Compression  der  Carolis  in  seinem  Falle  beobachtet  hatte,  nämlich 
auf  die  voUslandige  Unterdrückung  der  Circulalion  in  der  Centraiarterie  der  Netzhaut.  Da  er 
diesen  Effect  der  Carotiscompression  bei  Exophthalmus  aus  anderen  Ursachen,  sowie  bei  ge- 
sunden Menschen  vermisste ,  so  glaubt  er,  der  genannten  Erscheinung  in  diagnostischer  Be- 
ziehung grosse  Bedeutung  beilegen  zu  dürfen.  Ob  dieselbe  jedoch  in  der  Thal  den  hüufiger 
vorkommenden  Symptomen  des  pulsirenden  Exophthalmus  beizuzählen  sei,  müssen  wir  noch 
dahin  gestellt  sein  lassen,  da  andere  Beobachter  bis  jetzt  keine  Rücksicht  daraufgenommen 
zu  haben  scheinen.  Die  so  eben  erwähnte  Erfahrung  von  momenlaner  Besserung  des  Sehver- 
mögens während  der  Compression  der  Carotis  spricht,  in  den  betreffenden  Fällen  wenigstens, 
entschieden  gegen  das  Vorhandensein  dieses  Symptoms. 

Bemerkenswerth  ist  in  einigen  Fällen  doppelseitiger  Erkrankung  der  ungleiche  Effect, 
der  durch  die  Compression  der  einen  und  anderen  Carotis  hervorgebracljt  wurde;  so  bewirkte 
in  Harlan's  Fall2)  Compression  der  rechten  Cai'otis  den  bekannten  Effect,  während  die  der 
linken  ohne  allen  Erfolg  war.  Bei  Grüning's  Patientin  brachte  Compression  der  linken  Carolis 
die  Geräusche  vollständig  zum  Schwinden,  die  der  rechten  verminderte  sie  nur^).  Besonders 
eigenthümlich  scheint  sich  in  dieser  Beziehung  Velpeau's  bekannter  Fall  verhalten  zu  haben. 
In  dem  gleichzeitigen  Berichte  von  1839  im  Bulletin  de  Thörapeutique  wird  allerdings  bloss 
constatirt,  dass  bei  Compression  der  rechten  Carotis  die  Geräusche  auf  beiden  Seiten  .schwan- 
den^).  Damit  stimmt  auch  die  Beschreibung  überein,  welche  Ericiison  von  diesem  Falle 
giebt-''),  von  dem  er  selbst  Augenzeuge  war.  Dagegen  besteht  Velpeau  in  späteren  Mittheilun- 
gen desselben  Falles  in  seinen  Legons  orales  und  im  Artikel  »Orbite«  imDictionnaire  en  trcntc 
volumes  auf  einem  vollständig  gekreuzten  Effect  der  Carotiscompression.  Druck  auf  die  reclile 
Carotis  habe  vollständig  das  Geräusch  und  die  Pulsation  in  der  linken  Orbita  unterdrückt, 
wahrend  dieselben  bis  zu  einem  gewissen  Grade  noch  in  der  rechten  pcrsistirten,  und  bei 
Compression  der  linken  sei  Geräusch  und  Pulsation  bloss  auf  der  rechten  Seite  verschwunden. 

Die  Zahl  der  objecliven  Symptome  wird  durch  die  op h  t  ha  Imos cop i  seh  e 
Untersuchung  noch  in  werthvoller  Weise  vervollständigt,  wenn  nicht  Trü- 
bung  und  Epitheldefecte  der  Hornhaut  dieselbe  unsicher  oder  auch  völlig 


1)  Lilerat.-Vcrz.  No.  120,  pg.  W,.  Vcrgl.  auch  §  18 

2)  Tab.  No.  73.  3)  Tab.  No.  89. 

4)  Es  heissl  hier:  11  (le  brnit  de  fnrge)  cessait,  ii  l'inslant.  qnand  on  coniprimail  la  ca- 
rotide  du  c6l6  corresp.  et,  (;hosc  plus  rcmar(|uable,  il  cessait  ä  gauche  pros<|U(-  aussi  complö- 
lement  qu'  a  droit  par  la  scule  compression  du  tronc  carotidien  droit.  I.  c.  128 

5)  I/it.-Vcrz.  No.  8'i,  pg.  89.  - 
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XI.  U.  Sattler. 


iinmöf^licli  machen.  In  exquisiton  Füllen  (indel  man  gewöhnlich  das  typische 
Bild  der  sotten.  Stauungspapille.  Die  Sehnervenscheibe  ist  mehr  oder 
weniger  stark  geschwellt,  ihre  Grenzen  sind  verwischt  und,  während  sie  seihst 
stärker  geröthet  erscheint,  bietet  die  Uebergangszone  in  die  Netzhaut  am  Rande 
der  Prominenz  ein  trübes  radiärstreifiges  Aussehen  dar.  Die  Venen  sind 
auf  das  Doppelte  oder  Dreifache  ihres  gewöhnlichen  Durch- 
messers verbreitert  und  in  höchst  auffälligem  Grade  ge- 
schlängelt. Die  Farbe  der  Venen,  für  deren  Beurtheilung  bei  der  beträcht- 
lichen Verbreiterung  des  Rellexstreifens  allerdings  nur  ein  schmaler  Saum  vor- 
liegt, scheint  nicht  in  nenuenswerther  Weise  verändert  zu  sein.  v.  Wecker  fand 
in  einem  Falle  an  einem  Hauptaste  der  Vena  centralis  ein  eigenthümlich  vari- 
cöses  Aussehen  :  breite  dunklere  Stellen  wechselten  mit  heller  rothen  schmäle- 
ren Abschnitten  ab  i).  Venenpulsation  ist  in  manchen  Fällen  in  | 
exquisiter  Weise  zu  beobachten,  häufiger  wird  dieselbe  jedoch  ver- 
misst.  Ausnahmsweise  kann  auch,  alternireud  mit  dieser,  eine  Pulsation  an  der 
Wurzel  der  grösseren  Stämme  der  Arteria  centralis  angetroffen  werden 2).  Die 
Netzhautarterien  erscheinen  in  derRegel  feiner,  aisgewöhn- 
lich, ja  bisweilen  fadenförmig  dünn,  und  in  einem  Falle  mit  beson- 
ders hochgradiger  Stauungspapille  und  seit  3  Tagen  eingetretener  Amaurose 
waren  dieselben  Uberhaupt  nicht  mehr  zu  sehen  3).  Bei  stärkerer  Schwellung 
verschwinden  bisweilen  sämmtliche  Gefässe  vollständig  im  Bereich  der  Papille 
und  erscheinen  auch  noch  eine  Strecke  weit  in  der  Netzhaut  verschleiert^),  wie 
diess  bekanntlich  auch  bei  der  Papilloretinitis  in  Folge  von  Drucksteigerung  in 
der  Schädelhöhe  nicht  selten  beobachtet  wird.  So  wie  bei  dieser  finden  sich 
auch  hier  öfters  einige  streifige  Blutextravasate  am  Rande  der  Prominenz  ent- 
lang den  Venen  oder  es  sind  Ecchymosen  in  grösserer  Zahl  Uber  die  Netzhaut 
verbreitet,  namentlich  an  Stellen,  wo  die  Venen  plötzliche  Biegungen  machen. 

Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor ,  bei  welchen  trotz  typischer  Ausprägung 
des  ganzen  Symptomencomplexes  die  Veränderungen  im  Augengrunde  ziemlich 
geringfügig  sind  und  auf  massige  Röthung  der  Papille  ,  auf  Verbreiterung  und 
stärkere  Schlängelung  der  Venen  sich  beschränken^). 

In  anderen  Fällen  wieder,  in  denen  das  Sehvermögen  sehr  beträchtlich  her- 
abgesetzt oder  seit  einiger  Zeit  vollständig  aufgehoben  ist,  kann  die  Papille 
blässer  gefunden  werden,  schmutzig  weiss  verfärbt,  dabei  aber  noch  deutlich 
geschwellt,  die  Venen  stark  ausgedehnt  und  geschlängelt,  die  Arterien  äusserst 
dünn.  Ein  solcher  Befund  kommt  zuweilen  schon  verhällnissmässig  frühzeitig 
nach  Beginn  des  Processes  zur  Beobachtung.  In  Leber's  Falle  **)  wurde  schon 
ca.  1  Monat  nach  Beginn  der  Erkrankung  das  Bild  der  einfachen  Sehnervenatro- 
phie angetroffen  und  erschienen  die  Netzhaulgefässe  nicht  verändert. 


1)  Lit.-Verz.  No.  78,  S.  M',. 

2)  Gioppi  (Tab.  No.  34),  Galezowski  (7S). 

3)  Grüning  (89).  4)  "Williams  (66). 

5)  Nelato.n-'s '2.  Fall;  oplilhiilinoscopisclie  Untersuchung  von  Gikaud  Teülon  (Tab. 
No.  57) ;  V.  Wkckeh's  2.  Beobacht.  von  1868  (No.  68) ;  Laurenck  (65) ;  v.  Hippel  (81);  v.Roth- 
mund's  1.  u.  2.  Beobadlitung  (95  u.  96);  Hirschberg  (104).  Wir  werden  ilen  Grund  für  dieses 
verschiedene  Verhalten  später  kennen  lernen  (§  18,  S.  895;. 

6)  Vergl.  Tab.  jjjo.  101. 
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In  FMlIen,  in  weldion  Pulsalion  des  Bulbus  zu  conslaliren  ist,  kann  man 
bisweilen  aucb  niittelsl,  des  Augenspiegels  eine  rylhmische  Locomolion  der  Pa- 
pille synchronisch  mit  jeder  llerzsystole  walirnebmen ') . 

Die  flüssigen  Medien  des  Auges  erweisen  sich  last  ausnahmslos  klar;  doch 
fand  sie  Morton  2)  in  einem  Falle  leicht  getrübt  und  in  v.  Oettingen's  Beob- 
achtung ^) ,  war  die  din'use  Glaskorpertrübung  so  stark,  dass  keine  Details  vom 
Augengrunde  erkannt  werden  konnten. 

Die  ophthalmoscopische  Bestimmung  des  Brechungszustandes  ergiebt  — 
ungefähr  gleiche  Refraclion  an  beiden  Augen  vorausgesetzt  —  nicht  selten  eine 
sehr  erhebliche  Re  fr a c  t  i  on s  v  e rm  in  d  er  ung  auf  der  erkrankten  Seite. 

§3.  Bei  der  Functionsprüfung  der  betroffenen  Theile  begegnen  uns 
zunächst  fast  in  allen  Fällen  mehr  oder  weniger  hochgradige  Störungen  in 
der  Motilität  des  Augapfels  und  des  oberen  Lides.  Wir  haben 
•schon  früher  gesehen ,  dass  das  in  allen  Dimensionen  vergrösserte  obere  Lid  in 
vielen  Fällen  nahezu  oder  ganz  unbeweglich  über  dem  protrudirten  Bulbus  her- 
abhängt, und  der  letztere  in  der  Regel  von  der  Richtung  der  Orbilalaxe  in  mehr 
oder  minder  auffälliger  Weise  abgewichen  erscheint.  Zum  Theile  erklärt  sich 
dieser  letztere  Umstand  allerdings  auf  rein  mechanische  Weise;  wesentlich 
kommen  aber  auch  Lähmungszustände  der  Augenmuskeln  hiebei  in  Betracht. 
In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  nach  allen 
Richtungen  hin  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  behindert;  am  stärksten 
gewöhnlich  lateralwärts  und  nicht  selten  besteht  coraplete  Abducenslähmung. 
Auch  vollständige  Bewegungslosigkeit  des  Augapfels  ist  ein  häufiger  Befund ; 
etwas  seltener  kommt  bei  erhaltenem  Abduclionsvermögen  isolirte  Paralyse  des 
Oculomotorius  vor.  Ueber  quälende  Doppelbilder  wird  meist  nur  anfangs  ge- 
klagt: später  gelingt  es  oft  trotz  erhaltenen  Sehvermögens  nicht  mehr,  solche 
hervorzurufen.  Dass  in  vielen  Fällen  die  Pupille  erweitert  und  starr 
ist,  davon  ist  auch  schon  oben  die  Rede  gewesen.  Ebenso  scheint  das  Accom- 
modationsvermögen  häufig  herabgesetzt  oder  aufgehoben  zu  sein, 
ein  Umstand,  welcher  in  Verbindung  mit  einer  durch  den  Druck  von  hinten  be- 
dingten Ve  rkürz  ung  der  sagittalen  Augenaxe  (erworbenen  Hyperme- 
Iropie)  ^)  bei  der  Erklärung  der  in  vielen  Fällen  beobachteten  Sehstörung  (siehe 
unten]  sehr  wohl  in  Anschlag  zu  bringen  ist. 

Schon  in  älteren  Beobachtungen  finden  wir  wiederholt  Angaben,  welche  nur  in  dieser 
Weise  zu  deuten  sind.  So  wird  z.  B.  berichtet,  dass  ein  früher  myopischer  Patient  im  Verlaufe 
des  Leidens  presbyopisch  geworden  sei,  dass  ein  anderer  nur  mittelst  einer  kleinen  ,  in  ein 
Kartenblatt  geschnittenen  Oeffnung  kleine  Objecte  zu  entzifTern  im  Stande  war,  oder  dass  zum 
Lesen  kleineren  Druckes  eine  Slaarbrille  nölhig  gewesen  sei,  während  grösserer  ohne  Weiteres 
gelesen  werden  konnte. 

Sehr  verschieden  kann  der  Zustand  des  Sehvermögens  beim  pul- 
sirenden  Exophthalmus  beschallen  sein.  In  der  bei  Weitem  grösseren  Mehrzahl 
der  Fälle,  unter  denen  sich  nicht  wenige  befinden,  die  nach  dem  Verhalten  aller 
Übrigen  Symptome,  so  wie  nach  ihrem  Verlaufe  zu  den  schwersten  gezählt 

T  .  ..— 

■  uJ-  Beobachtung  V.  Weckeh's  machte  die  Papille  (im  umgekehrten  Bilde)  eine 

gleichförmige  Bewegung  von  aussen  nach  innen.  Lit.-Verz  No  78   S  'HO 
2)  Tab.  No.  88.  3)  Tab.  No.  68.  .      .     ,    .  . 

4)  Vergl.  Berlin,  DieTumoren  d.  Augenhöhle  §  ÜO,  S.  663,  u.  Mauthner  Lit.-Verz.  No.  tl 
Handbnch  dor  Ophthalmologie  VI.  ^  g 
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werden  müssen  ,  und  hei  denen  die  opiiliiaiinoscopisehe  Untersuchung  nicht 
seilen  das  Bild  einer  exquisiten  Stauungspapille  enlhUlll,  wird  das  Sehvermögen 
intakt  oder  nur  verliältnissmässig  wenig  aflicirl  angelrofl'en ') .  In  manchen 
Fällen  erhält  sich  dasselbe  längere  Zeit  ziemlich  gut  und  wird  erst  im  weiteren 
Verlaufe,  und  zwar  manchmal  rapid,  schwächer  oder  erlischt  auch  ganz.  Andere 
Male  sind  es  entzündliche  Trübungen  und  Geschwürsprocesse  der  Hornhaut, 
welche  das  Sehen  beeinträchtigen  oder  wohl  auch  bisweilen  im  späteren  Ver- 
laufe das  Organ  zu  Grunde  i'ichlen.  Viel  seltener ,  und  dann  in  der  Regel  erst 
in  einer  späteren  Periode,  nimmt  der  deleläre  Process  vom  üvealtractus  seinen 
Ausgang  oder  geht  das  Auge  durch  intraoculäre  Drucksteigemng  zu  Grunde. 

In  einer  kleineren  Reihe  von  Fällen  erscheint  das  Sehvermögen  schon  gleich 
mit  dem  Beginne  der  Erkrankung  oder  nach  Ablauf  einiger  Tage  in  hohem  Grade 
gestört,  auf  Fingerzählen  in  kurzer  Distanz  oder  auf  bloss  quantitative  Licht- 
empfindung reducirt  oder  auch  völlig  erloschen  2).  In  manchen  Fällen  bleibt  es 
unwiederbringlich  verloren;  nicht  selten  kann  aber  bei  höchstgradig  herabge- 
setzten oder  selbst  aufgehobenen  Sehfunctionen  nach  einer  erfolgreich  eingelei- 
teten Therapie  eine  wesentliche  Besserung,  ja  sogar  V^iederherstellung  eines 
gut  brauchbaren  Sehvermögens  erzielt  werden  3). 

Eine  nicht  uninteressante  Beobaclitung  maciile  ein  intelligenter  Patient  Harlan's  ;  er 
bemerlvte  nämlich  eine  leichte  scheinbare  Bewegung  eines  jeden  Objectes,  welches  er  scharf 
fixirte,  gleichzeitig  mit  jedem  Pulsschlage 

Von  Störungen  im  Gebiete  anderer  Hirnnerven ,  welche  zum  Symplomen- 
complex  des  pulsirenden  Exophthalmus  hinzutreten  können  ,  haben  wir  der 
Herabsetzung  oder  Aufhebung  der  Sensibilität  im  Bereiche 
des  ersten  Astes  desA'^.  trigeminus ,  der  Lähmung  des  N.  facialis 
und  der  Anomalien  des  Gehörsinnes  zu  gedenken.  Was  die  beiden 
ersteren  Störungen  anlangt,  so  treffen  wir  sie  häufiger  im  Beginne  des  Processes, 
während  sie  sich  im  weiteren  Verlaufe  nicht  selten,  früher  oder  später,  wieder 
zurückbilden.  Doch  fehlt  es  auch  nicht  an  Fällen,  in  denen  Anästhesie  der 
betreffenden  Stirnhälfle ,  des  oberen  Lides  und  des  Nasenflügels,  so  wie  der 
Cornea,  oder  Facialisparalyse  bestehen  bleiben.  Mehr  oder  weniger  beträcht- 
liche Herabsetzung  der  Ilörschärfe  oder  selbst  vollständige  Taubheit  kommt 
zuweilen  auf  derselben  Seite  vor,  auf  welcher  die  übrigen  Symptome  ihren  | 
Sitz  haben  ,  manchmal  findet  man  sie  auf  der  entgegengesetzten  oder  auch  auf  | 
beiden  Seiten.  Objective  Veränderungen  im  Gehörorgan  sind  jedoch  dabei  nicht 

immer  nachweisbar. 

Magnus,  der  den  Patienten  v.  IIu'pel's  untersuchte,  fand  das  Trommelfell  des  linken 
Ohres  sehr  verdickt ,  uneben  und  unregelmässig  beweglich  und  eine  frische  Narbe  in  dem- 
selben. Die  Hörschärfe  betrug  V27  der  normalen.  Am  rechten  Ohre,  das  vollkommen  taub  war, 
konnte  keine  anatomische  Veränderung  nachgewiesen  werden.  Der  Exophthalmus  und  die 
übrigen  Symptome  befanden  sich  rechterseitsS).  Und  Grüning  conslatirte  in  seinem  Falle  von 
doppelseitiger  Erkrankung  Einziehung  und  Trübung,  ober  normale  Beweglichkeil  beider 
Trommelfelle^). 


t)  Unter  77  Fällen,  in  welchen  über  den  Zustand  des  Sehvermögens  Angaben  vorliegen,  « 

erschien  dasselbe -19  mal  gar  nicht  und  27  mal  nicht  sehr  erheblich  gestört.  i 

2)  In  8  Fällen  unter  77  war  das  Sehvermögen  hochgradig  gestört,  in  9  auf  quantilalive  | 
Lichtempfindung  herabgeselzl  und  in  \'<  aufgehoben.  j 

3)  Vergl.  §23.  A)  Lil.-Verz.  No.  86,  pg.  U.  j 
r.)  Tab.  No.  81.              6)  Tab.  No.  89.  S 
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§  4.  Sehr  qualvoll  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  pulsirendem  Exoph- 
thalmus die  subjectiven  Symptome.  Schmerzen,  nicht  selten  vun 
ausserordentlicher  Heftigkeit,  sind  namentlich  im  Beginne  der  Erkrankung 
zugegen,  mildern  sich  jedoch  häufig  schon  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen,  um 
sicii  dann  nach  und  nach  ganz  zu  verlieren,  oder  nur  anfallsweise  wiederzu- 
kehren. In  anderen  Fällen  dagegen  begleiten  intermittirende  oder  wohl  auch 
unaufhörliche  Schmerzen  mit  wechselnder  Intensität  den  Process  in  seinem 
ganzen  Verlaufe.  Dieselben  werden  bald  in  der  Tiefe  der  Orbila,  bald  in  der 
betreffenden  Slirnhälfte,  in  der  Schläfe  und  am  Scheitel,  seltener  im  Hinterkopfe, 
oder  im  Auge  selbst  empfanden.  Beklopfen  der  betreffenden  Kopfhälfle  ruft 
manchmal  ziemlich  lebhaften  Schmerz  hervor. 

Mehr  noch,  als  durch  die  Schmerzen  werden  die  Kranken  gewöhnlich  durch 
ein  beständiges  Klop  fen  und  Brausen  im  Kopfe  und  in  den  Ohren 
belästigt.  Sie  finden  für  dasselbe  die  yerschiedensten  Vergleiche ;  bald  ist  es 
das  Schnauben  und  Stessen  einer  lauten,  aber  entfernten  Dampfmaschine,  bald 
der  Lärm  eines  fernen  Eisenhammers  oder  das  Rollen  der  Eisenbahn  ,  in  ande- 
ren Fällen  wieder  das  Plätschern  von  Wasser  oder  das  Brausen  der  hochgehen- 
den See  oder  eines  Wasserfalles,  in  wieder  anderen  das  Blasen  eines  Blasebalges, 
das  Sägen  von  Holz  oder  das  Summen  eines  Insektes,  mit  dem  die  Geräusche 
Aehnlichkeit  besitzen  sollen.  Manchmal  scheint  die  Täuschung  eine  so  voll- 
ständige sein  zu  können,  dass  die  Kranken  sich  derselben  erst  bewusst  werden, 
wenn  sie  das  Bett  verlassen  und  das  Geräusch  sie  auf  allen  Wegen  verfolgt  i). 
Nicht  selten  sind  diese  Geräusche  so  laut,  dass  sie  leise  gesprochene  Worte 
übertönen 2].  Je  stiller  die  Umgebung,  um  so  störender  und  betäubender  er- 
scheinen sie;  sie  verscheuchen  daher  auch  Nachtruhe  und  Schlaf,  um  so  mehr 
als  sich  ihre  Intensität  in  liegender  Stellung  gewöhnlich  steigert.  Eine  Dame, 
die  V.  Wecker  beobachtete  3) ,  konnte  fast  nur  im  Wagen  schlafen,  wenn  die 
subjectiven  Geräusche  durch  den  Lärm  der  Strasse  übertönt  wurden.  Auch  beim 
Bücken  nimmt  das  Brausen  und  Klopfen  in  der  Regel  zu;  ebenso  wird  das 
Geräusch  durch  Zurückdrücken  des  Bulbus  manchmal  intensiver  und  zugleich 
tiefer.  In  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  Kranken  durch  subjective  Ge- 
räusche wenig  oder  gar  nicht  belästigt  werden ,  kommen  dieselben  erst  deut- 
licher zur  Wahrnehmung,  wenn  man  den  Augapfel  etwas  in  seine  Höhle  zurück- 
drängt Ebenso  überraschend  als  erfreulich  für  die  Kranken  ist  der  Effect  der 
Compression  der  Co?-o^/s  com/mn/s ;  das  quälende  Klopfen  und  Sausen,  das  sie 
vielleicht  schon  seit  .lahren  überall  hin  verfolgte,  verstummt  augenblicklich  oder 
wird  wenigstens  sehr  bedeutend  abgeschwächt,  als  käme  das  Geräusch  aus 
weitester  Ferne.  Mit  dem  Aufhören  der  Compression  tritt  jedoch  der  alte  Zustand 
sofort  wieder  ein. 

Psychische  oder  sonstige  cerebrale  Störungen  fehlen  in  der  Regel  vollständig ; 
einzelne  Kranke  klagen  jedoch  über  lebhafte  Hitze  im  Kopfe,  über  Schwindel 


1)  Desormeaüx.  Tab.  No.  60. 

2)  Es  ist  diese  Art  von  Schwerhörigkeil  nicht  zu  verwechseln  mit  der  Ilerahsclzunq  der 
Horschärfe,  von  welcher  oben  die  Hede  war.  Erstore  verschwindet  sofort,  wenn  die'  Ge- 
räusche durch  Compression  der  Carotis  sisürt  werden.  Siehe  unten. 

3)  Lit.-Verz.  No.  78,  S.  HO. 

4)  Nelaton  Tab.  No  31. 
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und  Geclächlnissscliwiiche ,  zeigen  grosse  Unruhe  und  tragen  in  ihren  blassen, 
iingsllichen  Gesichtszügen  unverkennhnr  den  Stempel  eines  sehwei-en  Leidens. 
Ausnahmsweise,  bei  sehr  acutem  Verlaufe  i-Lann  auch  Fieber  zugegen  sein 

A  e  t  i  0 1 0  g  i  e  ,  Verlauf  u  n  tl  V  o  i"  k  o  m  m  e  n . 

In  Bezug  auf  ihre  Entstehung  haben  wir  alle  hieher  gehörigen  Fälle  zunächst 
in  zwei  grosse  Gruppen  zu  scheiden :  in  solche ,  welche  ohne  nachweisbare 
äussere  Veranlassung  zu  Stande  kommen,  spontane  oder  idiopathische 
Fälle  und  in  solche,  welche  auf  eine  Verletzung  zurückzuführen  sind,  trau- 
matische Fälle. 

Das  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  ist  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  idiopathischen  Fälle  ein  ungemein  brüskes.  Plötzlich  wie  ein 
Blitz  und  in  der  Regel  ohne  alle  Vorboten  durchzuckt  ein  vehementer  Schmerz 
den  Kopf  oder  das  Auge  oder  es  werden  die  Kranken  durch  einen  heftigen 
Krach  oder  Knall,  wie  von  dem  Abfeuern  einer  Pistole  oder  dem  Schnalzen  einer 
Peitsche  in  ihrer  Beschäftigung  oder  mitten  in  der  Nacht  aus  dem  Schlafe  auf- 
geschreckt. Dabei  haben  sie  öfters  deutlich  das  Gefühl,  als  ob  etwas  in  ihrem 
Kopfe,  in  der  Augenhöhle  oder  im  Auge  entzwei  gegangen  wäre.  Nicht  selten 
beginnt  gleichzeitig  damit  ein  Summen  und  Sausen  im  Kopfe,  welches  gewöhn- 
lich in  den  nächsten  Stunden  oder  Tagen  an  Intensität  noch  zunimmt,  um  von 
nun  an  die  Kranken  nicht  wieder  zu  verlassen.  Auch  der  Schmerz  steigert  sich 
in  den  nächsten  Stunden  oft  zu  unerträglicher  Höhe.  Ausnahmsweise  folgt  dem 
plötzlichen  Anfalle  ein  kurzes  Stadium  von  ßewusstlosigkeit'^)  oder  Erbrechen  3). 

Gewöhnlich  beginnen  schon  nach  wenigen  Stunden  die  Lider  zu  schwellen, 
die  Bindehaut  wird  chemotisch,  Senkung  des  oberen  Lides  und  Unfähigkeit  das- 
selbe zu  heben ,  sowie  Erweiterung  der  Pupille  und  Beweglichkeitshemmung 
des  Augapfels  stellen  sich  nach  einander  ein  und  kurze  Zeil  darauf  macht  sich 
auch  die  Protrusion  des  Bulbus  bemerkbar;  etwas  später  werden  Pulsation  und 
Geräusche  entdeckt  und  als  letztes  der  Symptome  kommt  eine  pulsirende  Ge- 
schwulst zur  Erscheinung  4) .  In  manchen  Fällen  vollzieht  sich  dieser  Entwick- 
lungsgang ungemein  rasch  und  der  Exophthalmus  sowohl,  als  hochgradige 
Sehstörung  oder  Erblindung  <"')  folgen  schon  in  den  nächsten  Stunden  dem  Auf- 
treten der  Initialsymptome.  Andererseits  schliesst  sich  bisweilen  an  ein  brüskes 
Erscheinen  von  Schmerz  und  Summen  im  Kopfe  eine  ganz  allmälige  Entwick- 
lung der  übrigen  Symptome  an. 

Wenn  auch,  wie  wir  gesehen  haben,  Vorboten  in  der  Regel  fehlen,  so  giebt  es  doch 
immerhin  Fälle ,  in  welchen  allmälig  sich  steigernde  Kopfschmerzen''),  ein  nach  und  nach 
zunehmendes  Geräusch  in  der  Schläfe 8)  oder  eine  leichte  Neigung  zu  Protrusion  des  Augesf) 
kürzere  oder  längere  Zeit  dem  plötzlichen  Knall  oder  Krach,  mit  dem  die  Entwicklung  der 
Symptomenreihe  eingeleitet  wurde,  vorhergingen. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  die  Scene  durch  keine  so  fulminanten  Erscheinungen 
eröffnet;  Schmerzanfälle,  welche  nach  und  nach  in  immer  kürzeren  InlervHÜen  und  mit  zu- 

^)  JuLLiARD  Tab.  No..  79. 

2)  JuLLiARD  (Tab.  No.  79).  3)  Bitsch  (96). 

/.)  Vergl.  unten  S.  761,  Anm.  9, 

r,)  Gendrin(H),  Gioppi(34),  Niinneley  (/.<),  BowMANfU),  .luLLiARD,  Morton  \88),  Bitsch, 

V.  LAKGENIiECK-HinSCHDERG  (104). 

6)  Gendrin,  Gioppi,  .Iulliarü,  Morton. 

7)  Travkrs  (I),  Sysie  (/.;;).  8)  Morton  (56).  9)  Syme  (45). 
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nehmender  Heftigkeil  auftreten,  goiicn  ilcr  aliniüligen  Aiisliildung  der  übrigen  Symiilome 
eine  Zeit  lang  voraus ')  ;  oder  die  Krankiicit  beginnt  mit  Oimniaciitsgefiihi ,  Schauer,  einer 
seltsamen  Empfindung  im  Kopfe^),  mit  Uebliclikcil  und  Erbrechen'*),  und  unmittelbar  daran 
schliessl  sich  das  Auftreten  von  Schmerz  und  Schwirren  im  Kopfe  und  die  Reihenfolge  der 
übrigen  Veränderungen. 

Unlor  der  Zahl  der  idiopathischen  Fälle,  welche  die  LileraLur  uns  aufweist, 
finden  wir  verschiedene  Umstände  angegeben,  während  oder  un- 
mittelbar nach  welchen  die  Krankheit  zum  Ausbruch  kam, 
und  von  denen  einige  wenigstens  nicht  als  rein  zufällige  Ereignisse,  sondern  in 
der  That  als  anstossgebende  Momente  angesehen  werden  müssen. 

So  entwickelte  sich  einmal  der  Process  nach  einem  starken  Hustenanfalle  hei  einem 
an  Bronchitis  leidenden  Sechziger*!,  ein  ander  Mal  während  des  Bückens  bei  einer  Krau,  die 
eben  von  einem  langen  Gang  zurückgekehrt,  im  Begriffe  war,  die  Schuhe  auszuziehen 5),  wie- 
der ein  anderes  Mal  nach  einer  Spazierfahrt  in  olTenem  Wagen  im  Winter"];  eine  41jährige, 
plethorische  Frau  wurde  während  des  Waschens  von  Wäsche''),  eine  andere  beim  Einreiben 
einer  Salbe,  welche  ihr  wegen  kurz  voi'her  aufgetretener,  heftiger  Kopfschmerzen  verordnet 
worden  war^j,  urplötzlich  von  der  Krankheit  befallen  ;  ein  42jähriger  Fuhrmann,  der  4  Tage 
und  Nächte  hindurch  gefahren  und  endlich  auf  dem  Wagen  eingeschlafen  war,  erwachte,  in- 
dem etwas  an  seinem  Gespanne  nicht  in  Ordnung  war,  sprang  ab  und  fühlte  auf  der  Stelle 
einen  Schmerz  tief  hinten  im  Auge  und  Singen  im  Ohr").  Einmal  ging  ein  schwerer  Inter- 
mittensanfall  mit  Hirncongestionen  dem  Auftreten  der  characteristischen  Erscheinungen  un- 
mittelbar voran'"). 

Nicht  zu  verkennen  ist  der  Eintluss,  den  die  Schwangerschaft  auf  den  Ausbruch 
der  Erkrankung  äussert.  Unter  32  idiopathischen  Fällen  H),  unter  denen  23  auf  das  weibliche 
Geschlecht  kommen,  ist  6  mal  Schwangerschaft  zur  Zeit  des  Ausbruches  notirfi^j  und  einmal 
fiel  derselbe  in  den  Beginn  der  Wehen  '3).  Nach  der  Anstrengung  bei  der  Geburlsarbeit  er- 
reichten dann  die  Erscheinungen  gewöhnlich  den  Höhepunkt  ihrer  Entwicklung.  Sechs  von 
diesen  7  Frauen  waren  schon  wiederholt  schwanger  gewesen  (4.  bis  5.  Schwangerschaft)  '*),  und 
5  standen  nahe  oder  unmittelbar  vor  ihrer  Entbindung.  Bei  allen  war  der  Anfall  ein  ungemein 
brüsker,  und  rasch  erreichte  der  Process  die  Höhe  seiner  Entwicklung.  In  einem  Falle  war 
schon  seit  dem  2.  Schwangerschaftsmonate  ein  schwaches  Geräusch  in  der  Schläfe  bemerkt 
worden  ,  welches  allmälig  an  Intensität  zunahm  ,  aber  erst  kurz  vor  der  Entbindung  leitete 
ein  plötzlicher  Knall  die  stürmische  Entwicklung  der  übrigen  Symptome  ein '3). 

Die  grosse  Mehrzahl  der  befallenen  Individuen  hatte  sich  bisher  eines  vollkommenen 
Wohlseins  erfreut;  nur  bei  drei  Frauen  konnte  eine  Erkrankung  des  Herzens  und  der  grossen 
Gefässe  nachgewiesen  werden  'ß). 

In  3  idiopathischen  Fällen ,  bei  welchen  die  Symptome  des  pulsirenden  Exophthalmus 
durch  erectile  Tumoren  in  der  Orbita  hervorgerufen  waren  ,  zeigten  sich  die  ersten  Verände- 
rungen schon  kurze  Zeit  nach  der  Geburt'''). 

1)  DuDLEY  (4  4),  Heupin  (18),  Clarkson  Fbeeman  (48). 

2)  V.  Wecker  (67).' NuNNELEY  (54).  3)  Galezowski  (77). 
4)  JoBERT  DE  Lamballe  (Tab.  No.  17).  5)  Nunneley  (41). 
6)  V.  Wecker  (67).              7)  Bowman  (44). 

8)  Syme  (46).  9)  HussEY  (32). 

10)  ScARAMUzzA  (38).  Auch  in  Aubry's  Fall  habe  sich  die  Krankheit  angeblich  in  Folge 
eines  vor  4  Jahren  überstandenen  typhoiden  Fiebers  entwickelt  (25). 

M)  Es  sind  die  Fälle  No.  5,  22,  29,  53,  71,  72,  80,  91,  92  u.  106  nicht  mitgezählt  worden 
aus  Gründen,  die  wir  später  werden  kennen  lernen. 

12)  Travers  (1),  Dalryjii'LE  (2),  Nunneley  (42),  Bowman  (44),  Morton  (56)  u.  BiTSCii  (96). 

13)  Gioppi  (34). 

14)  Bei  BiTscii  ist  hierüber  keine  Angabc  gemacht.  15)  Morton. 

16)  GeNDRIN  (11),  ScARAMUZZA  (38)  UOd  JULLIARD  (79). 

17)  Walton  Haynes  (22),  Morton  (71  u.  72);  vergl.  §  18  S.  872—874. 
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§  6.  In  den  l  ra  u  ni  a  L  i  s  c  Ii  e  n  Fällen  sind  es  in  der  Regel  die  dem  Unfälle 
unniiLtclbar  sich  anschliessenden,  mehr  oder  weniger  schweren  allgemeinen 
Erscheinungen,  welche  zunilchsl  die  Aufmerksamkeil  auf  sich  lenken,  sodass 
die  dem  pulsirenden  Exophthalmus  angehörigen  Symptome  anfangs  gewöhnlich 
maskirt  werden.  In  der  bei  weitem  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle 
handelt  essich  um  Verletzungen,  die  ihrer  Natur  nach  geeig- 
net sind,  eine  Fractur  der  Schädelbasis  herbeizuführen  und  in 
den  meisten  derselben  entsprechen  auch  die  ei-sten  Erscheinungen  einer  solchen 
Annahme. 

Unter  58  traumatischen  Fällen,  in  welctien  über  die  Art  der  Verletzung  Angaben  vorlie- 
gen, hatte  ä  mal  ein  Sturz  von  nicht  unbeträchtlicher  Höhe  auf  den  Scheitel  oder  auf  die 
eine  oder  andere  Seile  des  Kopfes'),  2  mal  ein  Sturz  aus  dem  Wagen 2)  und  2  mal  ein  Sturz 
vom  Pferde^)  stattgefunden.  Bei  einem  Matrosen,  der  vom  Tackelwerk  auf  das  Deck  herab- 
gestürzt und  mit  den  Füssen  aufgefallen  war,  erlitt  der  Schädel  durch  Gegenstoss  an  seiner 
Basis  eine  gewaltige  Erschütterung'').  6  Ivranke  waren  über  eine  Treppe 5)  und  einer  4  Meter 
hoch  von  einer  Leiter'')  herabgefallen  und  schlugen  dabei  mit  dem  Kopfe  heftig  gegen  den 
Boden  oder  irgend  einen  Gegenstand.  In  5  anderen  Beobachtungen  ist  ein  Fall  auf  den  Scheitel, 
die  Stirn  oder  das  Hinterhaupt  notirt.  In  21  Fällen  war  ein  heftiger  Schlag  gegen  den 
Kopf,  entweder  auf  den  Scheitel  oder  gegen  die  Schläfe,  die  Orbitalgegend  oder  das  Gesicht 
die  Ursache  des  Processes,  undzwar  erfolgte  der  Schlag  zweimal  mit  der  Faust  2  mal  durch 
den  Huf  eines  Pferdes §),  einmal  durch  eine  Segelslange 9),  3  mal  durch  einen  niederstürzen- 
den Balken  10),  einmal  durch  Einsturz  einer  Mauer  n),  2  mal  durch  ein  schweres  von  der  Decke 
eines  Kohlenschachtes  sich  lösendes  Kohlenstück  12),  einmal  durch  den  Zusammenstoss  zweier 
in  entgegengesetzter  Richtung  sich  bewegender  Eisenbahnwagen '3]  etc.  Eine  Frau  stiess  mit 
dem  Scheitelbein  gegen  die  scharfe  Kante  einer  Thür^*)  ;  ein  Mann  wurde  von  emem  Omnibus 
niedergerannt  und  überfahren  'S) ;  in  2  Fällen  hatte  der  Kopf  durch  Einklemmung  eine  gewaltige 
Querpressung  erlitten '6).  2  mal  veranlasste  ein  heftiger  Schlag  in  den  Nacken  die  Entstehung 
des  pulsirenden  Exophthalmus").  In  3  Fällen  hatte  ein  directer  Stoss  mit  einem  Regen- 
oder Sonnenschirm  die  Augengegend  getroffen  und  zwar  2  mal  auf  derselben  Seite,  auf  welcher 
die  Erscheinungen  zur  Entwicklung  kamen  18),  und  einmal  auf  der  entgegengesetzten Bei 
einem  Manne  kam  der  pulsirende  Exophthalmus  in  Folge  eines  Schrotschusses  in  den 
Mund  zu  Stande 20) ;  ein  anderer  hatte  einen  Schrotschuss  gegen  die  linke  Seite  bekommen; 
2  Schrotkörner  drangen  in  das  linke  Auge ;  die  aneurysmatischen  Erscheinungen  entwickelten 
sich  aber  rechterseits^i).  In  3  Fällen  endlich,  in  welchen  es  sich  um  traumatische  Aneurysmen 
innerhalb  der  Orbila  gehandelt  zu  haben  scheint,  war  die  Verletzung  das  eine  Mal  beigebracht 


1)  Scott  (8),  Halste.4d  (36)  u.  Corner  (43)  auf  Schiffen,  Bourguet  (30)  aus  dem  Fenster 
des  2.  Stockwerkes,  Curling  (27)  von  einem  7'  hohen  Stoss  aufgeschichtelen  Holzes. 

2)  Hirschfeld  (39)  und  Nelaton  (57). 

3)  Nunneley  (52)  und  V.  Hippel  (Sl).  4)  Buck  (37). 

5)  Warren  (4),  Greig  (49),  Grüning  (89),  Noves  (90),  Blessig  (93)  und  Lenoir  (23).  In 
dem  letzteren  Falle  entwickeile  sich  jedoch  unter  dem  Bilde  des  pulsirenden  Exophthalmus 
ein  Pseudoplasma  in  der  Orbila. 

6)  V.  Wecker  (68). 

7)  BowMAN  (40),  Walker  (98). 

8)  Buainard  (21),  Sciiiess-Gemuseus  (69).  9)  Bush  (9). 

10)  Legouest  (51),  Schalkhauser  (95),  Schmidt-Rimpler  (1 05). 

11)  VAN  Buren  (28).  12)  Nieden  (83  u.  100). 
13)  Harlan  (73).                 14)  Czerny  (97). 

15)  .los.  Bell  (64).  16)  Desorsieaux  (60),  Nieden  (99). 

17)  Velpeau  (15  u.  16).  18)  France  (26),  Hart  (47). 

19)  Nelaton  (31).  20)  Lerer  (101). 

21)  Holmes  (50). 
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worden  durch  eine  zwisclicii  den  Lidern  eingedrunf^eno  Slricknadel ') ,  ein  anderes  Mal  durcli 
oinen  Fall  i^eyen  einen  Stock,  welcher  gegen  die  innere  Seile  der  Augenhölile  slicss  und  den 
Bulbus  luxirtoä),  und  im  3.  Falle  durch  das  Zerspringen  einer  Sodawasscrllascho^). 

Wie  aus  der  Art  der  in  den  bekannt  gewordenen  Fallen  slallgefundencn 
Traumen  ersichllieli  ist,  war  wohl  in  der  grossen  Mehrzahl  derselben  die  Gewalt 
der  Einwirkung  eine  genügende,  um  einen  Bruch  der  Schädelbasis  zu  erzeugen. 
Der  Kranke  wird  in  solchen  Fällen  bewusstlos  gefunden,  blutend  aus  einem 
oder  beiden  Ohren,  häufig  auch  aus  Nase  und  Mund.  Die  Bewussllosigkeit  hält 
einige  Stunden  oder  Tage,  ja  selbst  1  bis  2  Wochen  an,  und  häutig  folgt  vor 
der  Wiederkehr  des  vollen  Bewusstseins  ein  wiederum  auf  mehrere  Stunden 
oder  Tage  sich  ausdehnendes  Stadium  eines  halbbewusstlosen ,  somnolenten 
Zuslandes,  in  welchem  die  Kranken  mit  schwachem  Pulse  theilnahmslos  dalie- 
gen, auf  Fragen  unzusammenhängende  Antworten  geben  und  zeitweise  stöhnen 
und  klagen.  Manchmal  tritt  auch  bald  nach  dem  Unfälle  Erbrechen  ein,  das 
mitunter  mehrere  Tage  hindurch  anhält,  und  in  2  Fällen  lagen  die  Kranken  über 
eine  Woche  in  furibunden  Delirien  •). 

Die  Blutung  aus  dem  Ohre  ist  in  der  Regel  recht  beträchtlich  und  dauert 
nicht  selten  mehrere  Stunden.  Ein  Ausfluss  einer  dünnen  serösen  Flüssigkeit 
aus  demselben  scheint  aber  in  den  uns  interessirenden  Fällen  nur  selten  statt- 
zufinden,  wenigstens  ist  eines  solchen  Vorkommnisses  nur  in  einer  einzigen 
Beobachtung  ausdrücklich  Erwähnung  gethan^).  Uebrigens  müssen  wir  bemer- 
keu,  dass  der  Austritt  von  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  Schädelbasisfracturen 
überhaupt  kein  häufiges  Ereigniss  ist  und  diejenigen  Fälle,  in  welchen  ein 
solcher  in  reichlicherer  Menge  vorkommt,  in  der  Regel  einen  schweren  Verlauf 
nehmen  und  häufig  tödtlich  enden.  Bei  unseren  Kranken  dagegen  fehlen  schwere 
cerebrale  Symptome  fast  ausnahmslos  und  ist  Heilung  der  primären  Verletzung 
die  Regel. 

Bisweilen  kommt  es  vor,  dass  gleich  nach  dem  Unfälle  oder  wenige  Tage 
später  die  eine  Gesichtshälfte  gelähmt  erscheint,  und  zwar  auf  jener  Seite,  auf 
welcher  die  Blutung  aus  dem  Ohre  stattgefunden  hatte  6).  Dass  diese  Lähmung 
mitunter  nur  von  kurzer  Dauer  ist,  darauf  haben  wir  oben  schon  hingewiesen 
(§3,  S.  754). 

In  einigen  selteneren  Fällen  finden  wir  unmittelbar  oder  schon  wenige 
Stunden  nach  der  Verletzung  ausser  einem  Blutergusse  unter  die  Conjunctiva 
und  einer  Schwellung  und  Sugillation  der  Lider  den  Bulbus  mehr  oder  weniger 
stark  protrudirf),  eine  Erscheinung,  welche  auf  Gefässzerreissung  und  llämor- 
rhagie  in  das  Orbitalgewebe  wohl  mit  gleichzeitiger  Orbitaldachfractur  zu 
beziehen  sein  dürfte  s).  Bei  v.  Hippel's  Patienten  3)  ging  die  kurz  nach  der 
Verletzung  beobachtete  Protrusion  des  linken  Bulbus  im  Verlaufe  einiger  Tage 


1)  Passavant  (46).  a)  Lawson  (74).  3)  Lansdown  (86). 

4)  In  Nelaton's  (57)  Falle  8  Tage,  und  in  dem  von  Schalkhauseh  (95)  H  Tage  lang. 

5)  Curling  l.  c.  pg.  222.  • 

6)  BusK  (9),  van  Buren  (28),  Nelaton  (Ö7)  ,  Desormeaux  (60),  Nieden  (100)  ,  Schmidt- 

RlMI'LER  (1  05). 

7)  Scott  (8),  Laurence  (65),  Williams  (66),  v.  Wecker  (68),  Noyes  (90),  Nieden  (100:, 

SCHMIDT-RlMPLER. 

8)  Vergl.  Berlin,   Blulungcii  in  die  Orbila  §  23  11'.,  S.  558  IT. 

9)  Tab.  No.  81. 
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wieder  zurück,  wahrend  nun  die  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophthalmus 
auf  der  rechten  Seile  sich  zu  entwickeln  begannen. 

Wohl  nur  ausnahmsweise  geschieht  es,  dass,  wahrend  die  Vehemenz  der  traumatischen 
Einwirkung,  die  starke  und  anhaltende  Blutung  aus  Ohren,  Nase  und  Mund  und  eine  gleich- 
zeitig auftretende  Facialisparalyse  kaum  einen  Zweifel  an  der  Existenz  einer  Kraclur  an  der 
Schädelbasis  aufkommen  lassen  ,  das  Bewusstseln  gar  nicht  oder  nur  für  wenig  Augenblicke 
geschwunden  isti).  Etwas  häuGger  scheinen  solche  Fälle  zusein,  bei  welchen  die  Art  des 
Traumas,  eine  länger  anhaltende  Bewusstlosigkelt  und  andere  Umstände  der  Annahme  einer 
Schädelbasisfractur  grosse  Wahrscheinlichkeit  verleihen,  jedoch  keine  Blutungen  nach  aussen 
auf  die  Verletzung  folgen. 

Wenn  wir  nun  noch  der  oft  sehr  ausgedehnten  und  beträchtlichen  Anschwellungen  und 
Suffusionen  am  Kopfe  und  im  Gesichte,  so  wie  etwalgerQuetschwunden,  Knochendepressionen 
und  Fracturen  an  der  Stelle  der  Einwirkung  des  Traumas 2)  gedenken  und  hinzufügen,  dass 
alle  diese  Zustände  in  der  Regel  ohne  weitere  Nachtheile  und  in  verhöltnissmässig  kurzer  Zeit 
sich  zurückzubilden  und  zu  heilen  pflegen,  so  haben  wir  die  Summe  derjenigen  Veränderun- 
gen erschöpft,  welche  in  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  unmittelbar  und  einige  Stunden 
nach  der  Verletzung  angetroffen  werden. 

Die  Ausbildung  der  dem  pulsirenden  Exophthalmus  selbst 
angehörigen  S y m p t o me n  r e  i  h e  findet  in  den  uns  zunächst  interessi- 
renden  Fällen ,  in  welchen  wir  uns  zur  Annahme  einer  Schädelbasisfractur  als 
unmittelbares  Resultat  der  Verletzung  für  berechtigt  halten  dürfen,  in  der 
Regel  ziemlich  rasch  statt,  wiewohl  weit  weniger  rasch,  als  in  den  idio- 
pathischen Fällen.  Das  erste,  worüber  die  Kranken  fast  stets  nach  Wiederkehr 
des  vollen  Bewusstseins  klagen ,  ist  ein  heftiger  Kopfschmerz  und  nicht  selten 
auch  ein  eigenthümliches  Sausen  im  Kopfe  und  in  den  Ohren.  Beide  Zustände 
nehmen  anfangs  gewöhnlich  noch  zu;  während  jedoch  die  Schmerzen,  wie  wir 
oben  bereits  bemerkt  haben  meist  schon  nach  einigen  Tagen  nachlassen, 
bleiben  die  Geräusche  mit  gleicher  oder  selbst  noch  wachsender  Intensität  be- 
stehen. Seltener  beginnt  das  Brausen  erst  einige  Tage  später,  entweder  anfangs 
ganz  leise  und  dann  gewöhnlich  ziemlich  rasch  bis  zu  seinem  Höhepunkt  sich 
steigernd,  oder  es  wird,  wie  in  den  idiopathischen  Fällen,  durch  einen  plötz- 
lichen Knall  oder  Krach  im  Ohre  eingeleitet.  Bei  der  Mehrzahl  der  Kranken 
lässt  sich  schon  unmittelbar  oder  kurze  Zeit  nach  dem  völligen  Erwachen  aus 
der  Betäubung  —  also  einige  Stunden  oder  Tage  bis  3  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung —  feststellen,  dass  sie  die  Fähigkeit  eingebüsst  haben,  das  obere  Lid 
zu  heben  und  den  Bulbus  frei  zu  bev^'egen  ,  oder  sie  klagen  Uber  Doppelbilder 
und  man  constatirt,  dass  die  Abduction  oder  Adduction  beschränkt  oder  aufge- 
hoben ist.  Ebenso  wird  die  Pupille  jetzt  zuweilen  erweitert  und  unbeweglich 
gefunden.  Das  Sehvermögen  erscheint  in  diesem  Stadium  in  der  Regel  noch 
nicht  getrübt;  in  einigen  Fällen  ging  es  jedoch  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
oder  kurze  Zeit  darauf  verloren^).   Manchmal  wird  nun  auch  Herabsetzung 


1)  Vergl.  die  !''ällo  von  Nklaton  (57),  Dksokmeaux  (60),  W.  Rivington  (87). 

2)  In  Williams  und  W.  Rivinuton's  Fällen  war  eine  2'/2— 3"  lange  Knochendepression 
am  Scheitel,  und  bei  einem  Kranken  v.  Wkckeii's  ein  Bruch  des  Orbitalrandes  (welches  ist 
nicht  angegeben)  nachzuweisen. 

3)  Vergl.  §  3,  S.  75Ö,  oben. 

A)  Scott  (8),  Gervasi  (12),  Buck  (37),  Mackenzie  (Ci),  LAUUE^•CE  (65),  Hutchinson  (76), 
Blessig  (93),  Leber  (101),  HjORT(i03). 
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der  Ilörsehiirfe  —  bisweilen  vvolil  nur  voi-Ul)ergel)en(l  —  auf  dein  Ohre,  aus 
welchem  die  Bhilung  hauptsächlich  slallfand,  niilunler  auch  vollständige  Taul)- 
lieil  conslatirt,  und  es  stellt  sich  Jetzt  in  einzelnen  Fällen  ein  eiteriger  Ausfluss 
lus  dem  Ohre  ein. 

Meist  schon  wenige  Stunden  oder  Tage  nach  dem  Trauma  fangen  die  Blut- 
i^efässe  der  Bindehaut  und  der  Lider  an ,  sich  zu  erweitern,  die  Conjuncliva 
bulbi  wird  chemotisch  und  die  Lider  beginnen  zu  schwellen.  Die  Protrusion 
lies  Bulbus  macht  sich,  abgesehen  von  den  Fällen,  in  welchen  dieselbe  als  un- 
mittelbare Folge  der  Verletzung  zu  Stande  kommt'),  am  frühesten  ca.  24  Stun- 
den nach  dem  Trauma  2)  oder  gegen  Ende  der  ersten  Woche  ,  nicht  selten 
aber  erst  nach  3  Wochen  oder  auch  noch  später  bemerkbar  und  nimmt  dann 
eine  Zeit  lang  noch  stetig  zu.  Ebenso  wird  ein  von  Anfang  her  bestehender. 
Exophthalmus  ym  diese  Zeit  beträchtlicher  4) .  Es  können  die  Erscheinungen 
in  diesem  Stadium  so  sehr  einer  einfachen  Zellgewebsentzündung  in  der  Orbita 
ähnlich  sein  5),  dass  in  der  That  Verwechslungen  vorgekommen  sind  6)  und  der 
Chirurg  zum  Bistourie  gritf,  um  dem  vermutheten  Eiter  freien  Abfluss  zu  ver- 
schaffen ^) .  Es  kam  jedoch  kein  Eiler,  sondern  Blut. 

Bei  doppelseitiger  Erkrankung  kommt  die  Protrusion  meist  auf  der  einen 
Seite  früher  zu  Stande,  als  auf  der  anderen  8). 

Gewöhnlich  erst  einige  Zeit  nach  dem  Auftreten  des  Exophthalmus,  selten 
gleichzeitig  mit  demselben,  werden  Pulsation  und  Geräusche  entdeckt. 

Die  letzteren  dürften  allerdings  schon  frühzeitig,  unmittelbar  oder  bald  nach  dem  Auf- 
treten der  subjectiven  Geräusche  gehört  werden  können ,  wenn  man  so  frühzeitig  auscultiren 
würde. 

Wenn  Uberhaupt  eine  äusserlich  wahrnehmbare  pulsirende  Geschwulst  wäh- 
rend der  Beobachtungsdauer  zur  Entwicklung  kommt,,  so  ist  diese  die  letzte  in 
der  Reihenfolge  der  Erscheinungen .  In  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
der  wesentliche  Syniptomencomplex  innerhalb  zweier  Monate  vollständig  aus- 
gebildet;  nur  die  Entwicklung  einer  pulsirenden  Geschwulst  erfordert  Inder 
Regel  einen  längeren  Zeitraum. 

Seltener  kommt  es  vor,  dass  der  Entwicklungsgang  ein 
schleppenderer  ist,  und  Gefässausdehnung,  Bindehaut- und  Lidschwellung 
und  Exophthalmus  erst  einige  Monate  nach  dem  Trauma  bemerkbar  werden. 
Dabei  können  die  Lähmungserscheinungen  an  den  Augenmuskeln  schon  früh- 
zeitig sich  eingestellt  haben ,  oder  auch  diese  zögern  mit  ihrem  Auftreten. 


1)  Vergl.  oben  S.  759,  unten. 

2)  NiEDEN  (83),  Blessig. 

3)  Neuton  (31),  Laurence  (65),  v.  Hippel  (81),  Saemiscu  (85),  W.  Rivington  (87),  Grü- 
NiNü  (89);  vielleicht  auch  noch  in  einigen  anderen  Fällen,  in  welchen  genauere  Daten  über 
das  Auftreten  der  Prod'usion  fehlen. 

4)  Scott,  Laurence,  Nieden  (100). 

5)  Vergl.  Berlin  §  5,  S.  S16. 

6)  Desohmeax  (60),  Sciimid  (78).  Ebenso  auch  in  dem  idiopathischen  Falle  Syme's  (45). 

7)  Desormeaux. 

8)  In  Grüning's  Fall  um  einen  Tag,  in  Harlan's  dagegen  um  2  iMonalo. 

9)  Am  frühesten  ist  eine  pulsirende  Geschwulst  3  bis  5  bis  7  Wochen  nach  Beginn  der 
Erkrankung  beobachtet  worden  (Gioppr,  idiophath.  Fall,  Tab.  No.34,  Nieden,  83,  und  France 
26,  traumat.  Fälle) ;  meistens  braucht  sie  aber  viel  länger  zu  ihrer  Ent\vicklung,  3  bis  6  Mo- 
nate und  mehr. 
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Iiiiriiorhin  ist  ddi- Process  auch  in  diesen  Fallen  innerhalb  eines  Jahres  auf  der 
Höhe  seiner  Kniwicklung  angelangt. 

In  einer  anderen,  kleineren  Reihe  von  l  r  a  u  lu  a  Ii  sc  h  e  n  Fäl- 
len sind  die  Erscheinungen,  welche  der  Verletzung  auf  dem 
F  u  s  s  e  folgen,  n  u  r  w  e  n  i  g  b  e u n  r  u  h  i  g  e  n  d  und  wir  haben  keinen  Grund, 
eine  schwerere  Läsion  an  der  Schädelbasis  zu  supponiren.  Auch  ist  die  Art  des 
Traumas  in  diesen  Fällen  in  der  Regel  eine  solche,  dass  die  Intensität  der  ver- 
letzenden Gewalt  minder  hoch  veranschlagt  werden  kann. 

Es  handello  sich  in  den  hiehergehörigen  Fallen  um  Schläge  mit  derl-'ausl,  mit  einem 
Stock  u.  dgl.,  um  einen  Schlag  in  den  Nacken,  Zusammenfallen  auf  der  Strasse,  Anrennen 
gegen  eine  Thürkante  und  Aehnlichcs  (siehe  oben  S.  7ö8). 

Unmillelbar  nach  dem  Trauma  sind  die  Kranken  allerdings  zuweilen  für 
wenige  Augenblicke  betäubt;  sie  erholen  sich  jedoch  in  der  Regel  rasch  wieder; 
eine  etwa  vorhandene  Wunde  heilt  in  etlichen  Tagen,  Anschwellung  und  Sugil- 
lation  gehen  bald  zurück  und  die  sonstigen  Störungen  sind  mitunter  so  gering- 
fügig,  dass  die  Kranken  nach  einigen  Tagen  wieder  ihi'cr  Arbeit  oder  ihrer 
gewöhnlichen  Beschäftigung  nachzugehen  im  Stande  sind.  Ein  schwaches 
Klopfen  und  Brausen  im  Kopfe  stellt  sich  jedoch  nicht  selten  gleich  oder  sehr 
bald  nach  der  Verletzung  ein  und  nimmt  eine  Zeit  lang  an  Intensität  noch  stetig 
zu;  ebenso  treten  mehr  oder  weniger  heftige  Kopfschmerzen  häufig  schon  im 
unmittelbaren  Gefolge  ^es  Traumas  auf.  In  einem  Falle  hatte  die  Patientin 
augenblicklich  nach  efnem  heftigen  Faustschlage  gegen  das  Ohr  das  Gefühl,  als 
ob  etwas  in  ihrem  Kopfe  entzwei  gegangen  wäre').  Die  Entwicklung  der 
übrigen  Symptome,  namentlich  das  Auftreten  des  Exophthalmus,  findet 
dann  bisweilen ,  wie  bei  der  zuerst  betrachteten  Gruppe  traumatischer  Fälle, 
verhältnissmässig  rasch  statt  (binnen  \  bis  4  M'^ochen)  und  der  Höhepunkt  des 
Processes  kann  auch  hier  innerhalb  zweier  Monate  erreicht  werden.  Häufiger 
jedoch,  als  l)ei  der  erstereu  Gruppe,  begegnet  uns  hier  ein  langsamer  Verlauf, 
eine  zögernde  Entwicklung  der  einzelnen  Symptome.  Es  kann  vorkommen, 
dass  ein  Kranker  nach  rascher  Heilung  der  primären  Verletzungen  einige  Monate 
hindurch  sich  vollständig  wohl  fühlt,  und  dann  plötzlich  von  Kopfschmerzen, 
Schwindel  und  Sausen  befallen  wird  oder  das  Auftreten  einer  kleinen  schmerz- 
losen Geschwulst  bemerkt,  worauf  dann,  wieder  etliche  Monate  später,  der 
Exophthalmus  und  die  übrigen  Symptome  folgen  2).  In  solchen  und  ähnlichen 
Fällen  finden  wir  dann  erst  nach  einem  halben  bis  einem  .lahre  sämmlliche 
Symptome  vollständig  entwickelt 3)  und  ausnahmsweise  scheint  sogar  der  Process 
noch  längere  Zeit  bis  zu  seiner  völligen  Ausbildung  in  Anspruch  nehmen  zu 
können  . 

§  7.  Eine  beachlenswerlhe  Rolle  im  Verlaufe  des  pulsirenden  Exophthalnuis 
spielen  Blutungen.  Dieselben  können  durch  ihre  häufige  Wiederkehr  sowohl. 


1)  Walker  (98). 

2)  Gilles  (84),  Morton  (70). 

3)  Vklpeau  (15),  BouRGUET  (80),  BowjiAX  (40),  CoLLAiiD  (59),  Bell  (6*),  Hilles. 

/.)  H\nT(47)  Mohtün;  in  beiden  Beobachtungen  4  .Inhre.  Es  scheint  jedoch,  dass  sclion 
einige  Zeit  vor  der  ersten  Vorstellung  die  Ausbildung  des  Symptomencomplexes  voll- 
endet war. 
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;ils  durch  ihre  Massenhaltigkeil  einen  gel'ahi'drohcnden  Chtiracler  annehmen,  so 
dass  .sie  die  Intervenienz  chirurgischer  Hilfe,  ja  selbsl  die  UnLeri)indung  dci' 
Carotis  communis  nölhig  niacheu  oder  den  Tod  ties  Kranken  herbeiführen.  Am 
häufigsten  erfolgen  sie  aus  der  Nase');  es  sind  aber  auch  spontane  Blutungen 
aus  dem  prallen  Conjunctivalvvulst  oder  aus  dem  degenerirten  Bulbus  ^)  beob- 
achtet worden. 

In  Nklaton's  erstem  Falle  schiiäuzic  der  Kranke  täglich  Blut  aus  dem  reclileti  Nasen- 
loctie  und  wiederholt  stellte  sich  stärkere  Epislaxis  ein,  welcher  der  Kranke  schliesslicli  erlag. 
Bei  Scott's  Patienten  trat  5  Wochen  nach  der  Verletzung  gerade  während  der  ärztlichen  Visite 
eine  profuse  arterielle  Hämorrhagie  aus  der  Nase  auf,  welche  durch  die  sogleich  ausgeführte 
Carotisunterbindung  unterdrückt  wurde.  Aehnlich  verhielt  es  sich  in  einer  Beobachtung  Nie- 
den's,  wo  6  Wochen  nach  dem  Trauma  plötzlich  eine  arterielle  Blutung  aus  dem  vorspringen- 
den Bindehautwulste  erfolgte,  welche  nur  durch  die  Compression  der  Carotis  communis  zu 
stillen  war,  und  deren  sofortige  Unierbindung  veranlasste.  Bei  einem  ICranken,  den  Hutchinson 
vorübergehend  gesehen  halte,  trat  kuiz  vor  dem  Tode,  welcher  13  Wochen  nach  dem  Unfälle 
durch  eine  Apoplexie  herbeigeführt  wurde ,  eine  reichliche  Hämorrhagie  aus  dem  «wie  ein 
ßlutklumpen  aussehenden  Auge«  ein.  Während  alle  übrigen  Fälle  traumalischen  Ursprungs 
waren,  liefert  uns  Hussey's  Beobachtung  ein  Beispiel,  wo  in  einem  spontan  entstandenen  Falle 
dem  Tode  eine  anhaltende,  reichliche  Blutung  aus  der  Nase  und  dem  degenerirten  Bulbus 
vorherging.  Wir  sehen  hier  ab  von  den  Fällen,  in  denen  blutreiche  Orbitaltumoren  eine  Zeit 
lang  unter  der  Maske  des  pulsirenden  Exophthalmus  verliefen  ;  bei  solchen  Kranken  sind  im 
späteren  Verlaufe  wiederholt  profuse  Blutungen  aus  der  Orbila,  bisweilen  auch  aus  der  Nase 
beobachtet  worden*). 

Es  bietet  sich  nur  sehr  selten  Gelegenheit,  den  natürlichen  Verlauf 
und  Ausgang  des  Processes  unbeeinflussl  durch  therapeutische 
Versuche  oder  durch  einen  operativen  Eingriff  bis  zu  Ende  zu  ver- 
folgen. Aus  einigen  jener  seltenen  Fälle,  in  denen  diess  möglich  war,  so  wie 
aus  solchen,  bei  welchen  jede  Therapie  erfolglos  sich  erwiesen  hatte ,  ersehen 
wir,  dass  die  Erscheinungen  eine  Zeit  lang  an  Intensität  noch  weiter  zunehmen, 
eine  pulsirende  Geschwulst,  wenn  eine  solche  noch  nicht  vorhanden  war,  auf- 
tritt und  an  Umfang  allmälig  wächst,  und  dass  Pulsalion  und  Anschwellung 
sich  endlich  auch  auf  die  mit  dem  Tumor  in  unmittelbarem  Zusammenhang 
stehenden  Gefüssramificationen  an  der  Stirn,  Nasenwurzel  und  im  oberen  Lide 
ausbreiten.  Ist  der  Process  einmal  auf  d'er  Höhe  seiner  Entwicklung  angelangt, 
so  gehen  Exophthalmus,  Lidschwellung  und  Chemosis  zuweilen  etwas  zurück, 
während  der  [)ulsirende  Tumor,  so  wie  die  subjectiven  Erscheinungen  fortbe- 
stehen und  das  Sehvermögen  allmälig  schwächer  wird  und  endlich  erlischt. 

Es  sind  aber  auch  Fälle  bekannt,  in  welchen  eine  spontane  Rückbil- 
dung sämmtlicher  Erscheinungen,  und  in  einigen  auch  dauernde  Heilung  zu 
Stande  kam.  Hieher  dürfen  wir  wohl  auch  jene  Fälle  i'echnen,  in  welchen  eine 
bloss  diätetische  und  medicamentöse  Behandlung  in  Anwendung  gezogen  wurde. 
Pulsalion  und  Geräusche  werden  allmälig  schwächer  und  hören  endlich  ganz 
auf,  der  Bulbus  tritt  mehr  und  mehr  zurück  und,  wenn  eine  pulsirende  Ge- 


1)  Nel.\ton  (3t),  Laurence  (65),  v.  Hippel  (81),  .Scott  (8). 

2)  NiEDEN  (100).  3)  HurciiiNsor«  (76),  Hussey  (32). 

4)  CiiiTciiETT  (Tab.  No.  29),  Fueeh  (Lit.-Vcrz.  No.  1)  ,  Woodwakd  (cilirt  von  .1.  Wood. 
Lil.-Verz.  No.  38).  Es  ist  übrigens  nicht  unmöglich ,  dass  auch  der  soeben  erwähnte  Fall 
Hussey  s  in  diese  Kategorie  gehört. 
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schwulst  zugegen  war,  so  verschwindet  auch  diese  nach  und  nach  vollständig  •). 
Ein  solch  günstiger  Ausgang  kann  schon  in  vorhiillnissmässig  kurzer  Zeit  erfol- 
gen 2)  ;  zuweilen  verstreichen  jedoch  Jahre  his  zur  völligen  Heilung  und  wird 
der  RUckbildungsproccss  durch  intercurrente  Recidivcn  wohl  auch  unterbrochen 
und  verzögert.  In  einem  tödtlich  ablaufenden  Falle  wurde  gleichzeitig  mit 
dem  Verstummen  der  Geräusche  und  dem  Zurücktreten  des  Bulbus  UIceration 
und  Erweichung  der  Hornhaut  beobachtet'*),  und  dreimal  ging  eine  schwere 
Affection  des  Auges  der  Rückbildung  der  krankhaften  Erscheinungen  unmittel- 
bar voraus. 

In  V.  Oettingen's  Falle  handelte  es  sich  um  Abscedirung  im  subconjunctivalen  Zellgewebe 
mit  nachfolgender  Vereiterung  der  Cornea.  Bei  .Iulliahd's  Patientin  entwickelte  sich  unter 
starkem  Fieber  eine  Trübung  der  Cornea  und  Gangrän  der  Bindehaut,  welche  sich  auf  den 
vorderen  Abschnitt  des  Bulbus  ausbreitete.  Nach  Abstossung  des  Brandschorfes  begannen  die 
Schmerzen  nachzulassen,  Pulsation  und  Exophthalmus  wurden  geringer  uud  nach  8  Monaten 
war  die  Fiau  geheilt.  Und  in  dem  von  Bitscu  berichteten  Falle  war  es  eine  heftige  Iridochori- 
öiditis,  mit  welcher  der  Rückgang  des  Processes  sich  einleitete.  Unter  den  vehementesten 
Schmerzen  wurde  der  Bulbus  intensiv  rolh ,  trat  noch  stärker  aus  seiner  Höhle  hervor,  die 
Lider  schwollen  an  und  das  Sehvermögen  erlosch  vollständig.  Gleichzeitig  verschwanden 
Pulsation  und  Geräusche,  sowie  das  lästige  Sausen  und  Schwirren  im  Kopfe.  Mit  dem  Ablau- 
fen der  Entzündung,  5  bis  6  Wochen  später,  fing  auch  der  Bulbus  an,  allmälig  in  seine  Höhle 
zurückzutreten  und  einige  Zeil  darauf  fand  man  denselben  nach  allen  Richtungen  frei  beweg- 
lich, in  seinem  vorderen  Abschnitte  leicht  atrophisch,  am  Cornealrande  etwas  eingeschnürt, 
einzelne  Subconjunctivalvenen  stark  erweitert,  die  Pupille  starr  und  reaclionslos,  nach  oben 
ad  maximum  dilatirt,  und  in  der  untern  Hälfte  durch  breite  Synechien  an  der  Linsenkapsel 
angeheftet,  im  Glaskörper  grössere  und  kleinere  Flocken ,  die  Papille  grauröthlich  mit  ver- 
waschenen Grenzen  und  die  Netzhautgefässe  fadenförmig  dünn. 

In  einigen  jener  Fälle ,  in  welchen  kein  chirurgischer  Eingriff  mit  dem 
selbständigen  Verlaufe  der  Krankheit  interferirte ,  trat  wenige  Wochen  nach 
Beginn  derselben  ^j,  in  anderen  nach  2  bis  3  Jahren  ein  ziemlich  plötz- 
licher Tod  ein.  Mehrmals  gingen  demselben  Lähmungserscheinungen  auf  der 
einen  Körperhälfle ^)  und  einmal  auch  Verlust  der  Sprache^)  kurze  Zeit  vorher. 
In  dreien  dieser  Fälle  ermöglichte  eine  Autopsie  die  genauere  Einsicht  in  die 
eigentliche  Todesursache  ^) .  Von  den  einige  Male  kurz  oder  unmittelbar  vor  dem 
Tode  erfolgten  reichlichen  Blutungen  aus  der  Orbita  und  Nase  ist  schon  oben 
die  Rede  gewesen. 

Es  sei  schliesslich  noch  erwähnt,  dass  einige  Male  gleichzeitig  mit  den  übrigen  Sympto- 
men oder  im  späteren  Verlaufe  ein  Aneurysma  an  einer  anderen  Körperstelle  entdeckt  wurde^,  . 


\)  Gendrin  (11),  Fhance  (26),  Holmes  (50),  Erichson  (58),  Collard  (59),  Vircuow  (62), 
v.  Oettingen  (63),  Julliard  (79),  Gilles  (84),  Bitsch  (96).  Der  Fall  von  Rosas  (7),  in  welchem 
auch  Spontanheilung  zu  Stande  kam,  war  wesentlich  anderer  Natur,  als  die  vorhergenannten, 
weshalb  wir  ihn  auch  hier  nicht  weiter  berücksichtigen. 

2)  3  bis  8  Monate.  3)  Gendrin. 

4)  Gendrin,  Nelaton  (31),  Hirscufeld  (39),  Hutchinson  (76). 

5)  AUBRY  (25),   CAnilON  DU  ViLLARDS  (35),    HUSSEV  (32). 

6)  Gendrin,  Hu.ssey,  Hutchinson.  7)  Hutchinson. 

8)  Gendrin,  Auhry,  Hirscufeld.  Vergl.  §  9. 

9)  In  CARR0NDuViLLARD'sFalle(3ö)  war  gleichzeitig  ein  Aneurysma  der.-lr<.  femoralis  zu- 
gegen SzoK  \LSKi  (55*  entdeckte  einige  Wochen,  nachdem  der  Kranke  in  wesentlich  gebessertem 
Zustande  entlas.sen  worden  war,  bei  einer  abermaligen  Vorstellung  eine  pulsirendc  Geschwulst 
am  Darmbeinkamme,  welche  für  ein  Aneurysma  der  Art.  coronaria  Hei  gehalten  wurde.  Wir 
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§8.  Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  das  Vorkommen  des  pulsir en- 
den Exophthalmus  in  Bezug  au  f  G  e  s  o  Ii  I  e  c  h  t ,  A 1 1  e  r  und  geogra- 
phische Verbreitung  einer  näheren  Jkilrachtung  zu  unterwerfen.  In  allen 
drei  Beziehungen  verhalten  sich  die  Falle  ,  je  nachdem  sie  traumatischen  oder 
idiopathischen  Ursprunges  sind,  so  verschieden ,  dass  eine  solche  Betrachtung 
nur  dann  erspriesslich  sein  kann,  wenn  wir  jene  Scheidung,  welche  wir  schon 
oben  bei  Besprechung  der  Entstehung  der  Krankheit  aulgestellt  haben  ,  auch 
hier  festhalten. 

Wir  müssen  hier  vorausschicicen,  dass  wir  bei  den  nun  folgenden  Zusammenstellungen, 
weichen  die  in  der  beigefügten  Tabelle  wiedergegebenen  106  Fälle  zu  Grunde  gelegt  sind,  die 
orbitalen  Angiome  und  Sarcome  u.  s.  \\.,  welche  unter  dem  Bilde  des  pulsirenden  Exophthal- 
mus verlaufen,  ausschliessen  werden ') ;  ebenso  glauben  wir  die  Rosas'sche  Beobachtung^) 
und  beide  Fälle  von  Maklakoff  (Ol  und  92) ,  sowie  je  einen  Fall  von  Thibaut  und  Vniciiow, 
welche  uns  nur  aus  höchst  fragmentarischen  Notizen  bekannt  sind,  nicht  mitzählen  zu 
sollen.  Da  nämlich  jene  eben  angedeuteten  pathologischen  Processe  in  ihrem  Vorkommen 
unabhängig  sind  von  den  Bedingungen  und  Verhältnissen,  welche  bei  den  übrigen,  uns  haupt- 
sächlich interessirenden  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus  in  Betracht  kommen,  so 
würde  die  Milzählung  jener  nur  dazu  führen,  die  aus  den  letzteren  gewonnenen  Daten  in 
störender  Weise  zu  alleriren.  Aber  auch  unter  diesen  letzteren  Fällen  befinden  sich  noch 
einige,  welche  in  Erscheinungsweise  und  Verlauf  durch  so  manche  Eigenthümlichkeiten 
von  dem  gewöhnlichen  Krankheitsbilde  ditleriren  und,  da  sie  nicht  zur  Section  kamen,  in 
ihrer  Deutung  zweifelhaft  bleiben. 

Von  32  idiopathischen  Fällen^)  betreffen  23  das  weibliche, 
und  nur  6  das  männliche  Geschlecht;  in  3  Fällen  ist  das  Geschlecht 
nicht  notirt*) . 

Unter  den  6  Fällen,  durch  welche  das  männliche  Geschlecht  vertreten  erscheint,  sind  4, 
bei  denen  es  unsicher  ist,  ob  wir  sie  mitzählen  sollen  oder  nicht.  Die  Kürze  der  Angaben 
und  gewisse  Eigenthümlichkeiten  in  Roux's  Falle  (6)  machen  es  schwer,  über  die  Natur 
derselben  ein  bestimmtes  Urtheil  zu- gewinnen.  In  noch  höherem  Maasse  gilt  diess  von 
der  Beobachtung  Clarkson  Freeman's  (48).  Höchst  ungewöhnlich  und  in  seiner  Deutung 
dubiös  ist  DuDLEv's  Fall  (14);  und  auch  in  einem  Falle  Nun.neley's  (33),  in  welchem  weder 
Pulsation  noch  Geräusche  bestimmt  nachweisbar  waren,  aber  die  Compression  der  Carotis 
communis  sofortige  Abnahme  der  Schwellung  und  Röthung  der  Lider  und  die  Unterbindung 
dauernde  Heilung  zu  Stande  brachte 5),  müssen  wir  uns  eines  Urtheils  über  die  Natur  der 
Krankheit  enthalten. 

In  Bezug  auf  das  Alter  vertheilen  sich  nun  die  idiopathischen  Fälle  fol- 
gendermaassen : 


werden  jedoch  später  sehen,  dass  wir  Ursache  haben,  die  Richtigkeit  der  Diagnose  zu  bezwei- 
feln. Vergl.  §  8,  S.  766  und  §  16  S.  884. 

1j  Fälle  von  Warren  (5),  Walton  Haynes  (22),  Morton  (71  u.  72),  Frothingham  (80), 
Critchett  (29),  Lenoir  (23),  Nunneley  (;i3),  v.  Dettingen  (82),  Hansen  (106). 

2)  Wir  werden  später  noch  einmal  darauf  zurückkommen,  Vergl.  §  13  S.  880. 

3)  Galezowski's  2.  Beobachtung  (77),  bei  welcher  ein  Fall  auf  der  Strasse  dem  Beginne 
der  Erscheinungen  3'/2  Jahre  vorherging,  sowie  die  Beobachtung  von  v.  Langenueck  (101) 
bei  der  die  Augengegend  der  betrelTenden  Seite  zweimal  (11/4  und  3/4  Jahre  vor  dem  Ausbruch 
der  Initialsymptome)  einen  Insult  erlitten  hatte ,  haben  wir  den  idiopathischen  Füllen  zuge- 
rechnet, da  das  Trauma  allem  Anschein  nach  ohne  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Erkran- 
kung geblieben  war.  Dagegen  werden  wir  die  Beobachtung  von  Schmtd  (siehe  die.se  No.  78) 
den  traumatischen  Fällen  einreihen, 

4)  Guthrie  (3),  Baron  (10),  Carron  du  Villards  (13). 

5)  Vergl.  §  20. 
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zwischen  20  und  30  .lahren  1  M;inn  ')  und  3  Fi'iiuen,  in  Summa  10  Falle, 
30    -   40      -      i     -   2)    _    4     _        _       _      5  _ 

iO  -  50  -  1  -  -  9  -  -  -  10  - 
50  -  60  -—  -  -1-  -  -  1- 
60  -  70  -  2  -  3)  -  5  -  -  -  7- 
Bei  einem  Manne  (Dudi.ky's  Palienlen)  und  einer  Frau  (Rothmund-Bitsch,  96) 

ist  das  Aller  nicht  notirt;  doch  dürfte  letztere  zwischen  dem  30.  und  50.  Jahre 

gestanden  haben. 

Dem  Sitze  nach  waren  II  Fälle  idiopathischen  Ursprunges  rechtseitig; 
'16  linkseitig  und  2  doppelseitig 4)  ;  bei  3  ist  die  Seite  nicht  angegeben-^). 

Von  Interesse  ist  es  ferner,  die  spontanen  Falle  des  pulsirenden  Exoph- 
thalmus ihrer  geographischen  Verbreitung  nach  zu  sichten.  Ks  sind 
nämlich  bekannt  geworden 

in  England  10  idiopathische  Fälle.  7  bei  Frauen  und  2  bei  Männern"),  und 

in  einem  ist  das  Geschlecht  nicht  notirt; 
in  Schottland  einer,  bei  einer  Frau; 

in  Nordamerika  4  Fälle,  2  bei  Frauen  und  2  bei  Männern'')  ; 

in  Frankreich  11  Fälle,  7  bei  Frauen  und  2  bei  Männern  s)  und  bei  2  fin- 
det sich  keine  Angabe  des  Geschlechtes; 

in  Italien  2  Fälle  bei  Frauen; 

in  Deutschland  2  Fälle  bei  Frauen; 

in  der  französischen  Schweiz  1  bei  einer  Frau  und 

Inden  russischen  0  s  t  s  e  e  p  r  o  vi  n  z  en  A  bei  einer  Frau. 

Die  Zahl  der  traumatischen  Fälle  ist  grösser;  sie  beläuft 
sich  auf  59;  davon  treffen  44  auf  das  männliche,  13  auf  das 
weibliche  Geschlecht,  und  bei  2  ist  das  Geschlecht  nicht  notirt 9). 

Nur  in  einem  Falle  bei  Szokalski's  Patienten  (5ö),  der  in  mehrfachen  Beziehungen  ab- 
weichende Verhältnisse  darbot,  kann  der  Einwurf  nicht  zurückgewiesen  werden,  dass  es  sich 
um  keine  aneurysmalische  Erkrankung,  sondern  um  ein  pulsirendes  Pseudoplasma  der  Orbiia 
gebandelt  haben  möchte;  und  dass  auch  die  wenig  später  aufgetretene  pulsirende  Darmbein- 
geschwulst kein  Aneurysma  der  Art.  coronaria  ilet  gewesen  sei,  wie  Szokalski  annahm,  sondern 
ein  blutreicher  (metaslalischer?)  Knochentumor.  Ueber  den  endlichen  Ausgang  ist  nichts 
bekannt  geworden. 

In  3  Fällen,  bei  einem  Manne,  einem  Knaben  und  einem  Mädchen 'Oj  können  wir  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  aussagen,  dass  traumatische  Aneurysmen  in  der  Orbita  vorgelegen 
haben;  2  andere  Fälle  n)  bleiben  bezüglich  des  Sitzes  der  Erkrankung  etwas  zweifelhaft;  in 
allen  übrigen  können  wir  jedoch  mit  ziemlicher  Sicherheit  den  Sitz  hinter  die  Orbita  ver- 
legen und  mit  sehr  wenig  Ausnahmen  dürfte  es  sich  um  eine  Ruptur  der  Carotis  interna  im 
Sinus  cavernosus  gehandelt  haben.  Die  genauere  Begründung  dieser  Behauptung  können  wir 
erst  später  geben. 

Die  traumalischen  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  verschiedenen  Alters- 
stufen in  folgender  Weise  : 

1)  Roux's  Patient.  2)  Nunneley's  Kranker  (33). 

3)  Clahkson  Frehman's  Fall  (48).  4)  Guthrie  (3)  und  Galezowski  (75). 

5)  Carkon  du  Villards  (13),  Baron  (10),  Nunnef.ey  (54). 

6)  Darunter  Nunneley's  Fall  (33).  7)  Dudley's  und  Clarkson  I-reeman  s  Fall. 

8)  Darunter  Roiix's  Patient.  9)  Warren's  erster  u.  Velpeaü's  zw^eiter  l-all  (4  u.  16). 

10)  Lansdo>vn  (86),  Lawson  (74)  und  Passavant  (46). 

11)  Warren  (4)  und  Pktrequin  (19). 
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zwischen  5  und  15  Jahren  1  Knabe  nnd  2  Mädchen      Summa  3  Falle 
15-20      -      3  Männer  -   1      -  _     /,.  _ 

20    -   30      -     18   -    i8  - 

30    -   40      -    10      -       -   3  Frauen,  -    13  - 

40    -   50      -      8      -        _    4      -  -    \2  - 

50    -   60     -  •  1  Mann  2)   -   1  Frau  _     2  _ 

70    -  80     -—      -       -1-  -/|_ 
Bei  3  Männern  und  1  Frau  ist  das  Aller  nicht  angegeben ,  doch  können 
wir  von  Scott's  und  NfiLATON's  Patienten  annehmen,   dass  der  erstere,  ein 
Scliiffsjunge,  zwischen  15  und  20,  und  der  letztere,  ein  Student  der  Juris- 
prudenz, zwischen  20  und  25  Jahren  gestanden  haben  dürfte. 

Der  Sitz  der  Erkrankung  war  in  19  Fällen  rechts,  in  32  links  und 
in  4  doppelseitig^)  ;  in  4  Fällen  ist  die  afficirte  Seite  nicht  genannt '•). 
Nach  ihrer  geographischen  Verbreitung  kommen 
auf  England  15  Fälle,  12  bei  Männern  und  3  bei  Frauen, 

-  Schottland  3  Fälle,  1  bei  einem  Manne  und  2  bei  Frauen* 

-  Nordamerika  12  Fälle,  9  bei  Männern,  2  bei  Frauen  und  in  einem  ist 

das  Geschlecht  unbekannt. 

-  Frankreich  10  FällC;  6  bei  Männern,  3  bei  Frauen,  und  iu  einem  ist 

das  Geschlecht  nicht  angegeben, 

-  Italien  1  Fall  bei  einem  Manne, 

-  Deutschland  11  Fälle,  9  bei  Männern  und  2  bei  Frauen, 

-  Norwegen  2  Fälle  bei  2  Männern, 

-  die  Schweiz  2  Fälle,  1  bei  einem  Manne  und  1  bei  einer  Frau, 

-  Russland  3  Fälle  bei  3  Männern 

Wenn  wir  nun  die  Resultate,  welche  sich  uns  bei  der  Zusammenstellung 
der  idiopathischen  und  traumalischen  Fälle  mit  Rücksicht  auf  ihr  Vorkommen 
ergeben  haben,  einander  gegenüberstellen,  so  nimmt  zunächst  das  enorme 
Ueberwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes  bei  den  ersteren 
(71,87  o/o)  unsere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch;  und  da  den  spontanen  Fällen 
wohl  ohne  Ausnahme  eine  Erkrankung  der  Blutgefässwand  zu  Grunde  liegt,  so 
ergiebt  sich  aus  jener  Thatsache  eine  unverhältnissmässig  hohe  Geneigtheit  des 
weiblichen  Geschlechtes  zu  pathologischen  Zuständen  in  dem  hier  in  Frage 
kommenden  Gefässgebiele,  der  Carotis  interna  nämlich  während  ihres  Verlaufes 
durch  den  Canalis  caroticus  und  den  Sinus  cavernosus. 

Es  ist  dieses  Ergebniss  im  ersten  Augenbliclv  überraschend ,  da  erfahrungsgemäss  die 
Aneurysmen  der  verschiedenen  Arterien  zusammengenommen  beim  männlichen  Geschlechle 
ungleich  viel  häufiger  vorkommen,  als  beim  weiblichen 6).  Dasselbe  verliert  jedoch  viel  von 
seinem  Auffälligen ,  sobald  wir  berücksichtigen  .  dass  dieses  bedeutende  Ueberwiegen  des 
mannlichen  Geschlechtes  hauptsächlich  durch  die  Aneurysmen  der  Extremitäten -Arterien 

1)  Lawson's  und  Passavant's  Fall.  2)  Szokalski's  Fall. 

3)  Velpeau  (IS),  Malstead  (36),  Harlan  (73),  Grüning  (89). 

4)  Passavant,  Velpeau's  2.  Fall  (16),  Mackenzie  (61),  ILioirr  (103). 

5)  Einer  derselben  ist  Szokalski's  zweifelhaficr  Fall. 

6)  Crlsp  berechnete  aus  Ü5I  Fallen  der  verschiedenslen  Aneurysmen  ,  dass  sämml- 
l.cher  Fälle  das  männliche  Geschlecht  bclrcllen.  IIodijson  fand  unter  63  Fällen  nur  7  bei 
Weibern  (dasselbe  Veriiältniss,  wie  bei  Ciusi')  und  nach  Gutiihik  sollen  gar  20  bis  30  Aneu- 
ry.smen  beim  männlichen  Geschlechto  auf  eines  beim  weiblichen  kommen.  Nach  einer  neueren 
^usammenslellungim4  7.annualHcportofthc  Hegistrai-Gcncral  vom  .lahre  1874  kamen  von  685 
Personen,  die  in  England  an  Aneurysmen  starben,  !137,  d.i.  78, '.o/o  auf  männliche  Individuen.- 
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verscliuldct  wird,  bei  deren  Zuslandekoinnien  äussere  Ursachen,  namentlich  momentane, 
starke  Kraflanstrengungen,  ^velchen  sich  die  Frauen  seltener  aussetzen,  wescnflicli  in  Betracht 
kommen.  Schon  bei  dem  Aneurysma  der  Carotis  communis  ist-  eine  vorherrschende  JJetheili- 
gung  des  männlichen  Geschlechtes  nicht  mehr  zu  constatiren  ')  und  diejenigen  Aneurysmen  der 
Carotis  interna,  welche  nicht  zur  Entstehung  eines  pulsirenden  Exoplithalmus  Veranlassung 
geben,  bevorzugen,  wie  aus  den  allerdings  nicht  sehr  zahlreichen  Fällen,  welche  ich  in  der 
Literatur  auflinden  konnte,  hervorgehlä),  das  weibliche  üeschlechl  last  in  gleichem  Grade 
(69,23%),  als  wie  es  sich  aus  der  Analyse  der  spontanen  Fälle  des  pulsirenden  Exophthalmus 
ergeben  hatte.  Wir  haben  es  zwar  in  diesen  letzteren  ,  wie  wir  später  sehen  werden ,  nicht 
immer  mit  einer  aneurysmalischen  Arterie  zu  thun,  sondern  öfters  ist  es  eine  an  chronischer 
Endarteriitis  oder  chronischer  umschriebener  Mesarteriitis  erkrankte  und  brüchig  gewordene 
Gefässwand,  welche  ruplurirl  ist.  Aber  auch  in  dieser  Beziehung  ist  die  vorherrschende  Be- 
Iheiligung  des  weiblichen  Geschlechtes  in  unseren  Fällen  von  Interesse,  weil  im  allgemeinen 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Männer  häufiger  an  Endarterilis  chronica  erkranken. 

Dass  die  Maxiinalzahl  der  Erkrankungen  in  den  idiopathi- 
schen Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus  zwischen  das  30.  und 
50.  Leben'sjahr  fällt  (51,72  7o^))  stimmt  im  grossen  und  ganzen  ziemlich 
nahe  mit  den  Resultaten  überein,  welche  sich  Crisp  aus  der  Analyse  von  551 
Fällen  der  verschiedensten  Aneurysmen  ergeben  haben  (59,34  7o)*)-  Während 
aber  bei  den  Aneurysmen  im  Allgemeinen  die  Zahl  der  Erkrankungen  jenseits 
der  sechziger  Jahre  rapid  fällt  und  zwischen  dem  60.  und  70.  Jahre  nach  Crisp 
nur  mehrSo/g  ausmacht,  begegnet  uns  in  den  spontanen  Fällen  des  pulsirenden 
Exophthalmus  in  diesem  Decennium  noch  die  nicht  geringe  Zahl  von  7  Erkran- 
kungen, welche  24,17  "/q  repräsentirt.  Diese  Differenz  erklärt  sich  einfach 
dadurch;  dass  die  chronische  Endarteritis  ,  welche  in  unsern  Fällen  ,  wie  wir 
schon  angedeutet  haben,  eine  sehr  wesentliche  Rolle  zu  spielen  scheint,  gerade 
jenseits  des  fünfzigsten  Lebensjahres  am  häufigsten  vorkommt. 

Dass  wir  in  Bezug  auf  die  Vertheilung  der  idiopathischen  Fälle  des  pulsi- 
renden Exophthalmus  über  die  verschiedenen  Länder  Grossbritannien  mit 
einer  hohen  Ziffer  vertreten  finden  würden ,  war  nach  der  bekannten  geogra- 
phischen Verbreitung  der  Aneurysmen  überhaupt  zu  erwarten;  dass  aber 
Frankreich  in  unserer  Zusammenstellung  mit  noch  einer  höheren  Zahl  figurirt, 
während  sonst  die  Häufigkeit  aneurysmatischer  Erkrankungen  in  diesem  Lande 
hinter  Grossbritannien  zurücksteht,  dürfte  vielleicht  nur  auf  Zufall  beruhen  und 
sich  bei  einer  noch  grösseren  Beobachtungsreihe  entsprechend  reclificiren. 

Die  überwiegend  starke  Vertretung  des  männlichen  Ge- 
schlechtes bei  den  traumatischen  Fällen  des  pulsirenden  Exoph- 
thalmus (74,57)  wird  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir  bedenken ,  dass 
die  Männer  vermöge  ihrer  Beschäftigung  ausserordentlich  viel  häufiger  solchen 

1)  Nach  dem  oben  cilirten  Report  kommen  von  25  Aneurysmen  der  Carotis  13  auf  das 
männliche  und  12  auf  das  weibliche  Geschlecht. 

2)  In  13  unter  14  Fällen  findet  sich  eine  Angabe  des  Geschlechtes;  9  davon  belrefTcn 
Weiber.  Für  die  inlracraniellen  Arterien  zusammengenommen,  würde  sich  nacl\  Lebert  das 
Vei  häilniss  wieder  umkehren  ;  unter  82  Fällen  kamen  auf  das  mannliche  und  30  auf  das 
weibliche  Gescidecht  (Berl.  kiin.  Wochenschr.  1866).  Zu  ganz  ähnlichen  Resultaten  führte 
eine  neuere  Zusammenstellung  von  Coats.  Von  85  Fällen  betrafen  4  8  Männer  und  37  Frauen 
(Aneurism  of  the  largcr  arteries  of  the  brain,  as  a  cause  of  cerebral  hemorrhage.  Glasgow 
med.  Journ.  August  1879). 

3)  Wir  haben  BiTscii's  Patientin  ,  welche  während  ihrer  Schwangerschaft  von  der  Er- 
krankung befallen  wurde,  und  bei  der  das  Aller  nicht  angegeben  ist,  hier  zugerechnet. 

4)  Zwischen  dem  30.  u.  40.  Jahre  198,  und  zwischen  dem  40.  u.  50.  Jahre  129FälIi'. 
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Verletzungen  ausgesetzt  sind,  welche,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  Ent- 
stehung eines  pulsirenden  Exophthalmus  veranlassen  können.  Auch  der  Um- 
stand, dass  die  bei  Weitem  grösste  Zahl  der  Fälle  zwischen  dem  20.  und  50. 
Lebensjahre  sich  vertheilt  (75,44  %  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Leute  gerade 
in  diesen  Jahren  am  häufigsten  mit  solchen  Beschäftigungen  sich  abgeben, 
welche  die  Gefahr  der  in  Betracht  kommenden  Verletzungen  mit  sich  bringen. 

Aus  der  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  106  Fällen  von  puisirendem  Ex- 
ophthalmus, welche  wir  in  der  folgenden  Tabelle  zusammengestellt  haben, 
möchte  man  vielleicht  den  Eindruck  bekommen ,  als  ob  die  in  Frage  stehende 
Affection  keine  so  seltene  wäre.  Nichts  wäre  jedoch  unrichtiger  als  diess.  Die 
scheinbar  hohe  Zahl  wurde  zu  Stande  gebracht  durch  die  Sammlung  aller  zu- 
gänglichen Fälle  aus  einem  Zeitraum  von  mehr  als  70  Jahren,  und  zweitens  isl 
in  Betracht  zu  ziehen ,  dass  bei  der  Eigenthümlichkeit  und  dem  besonderen 
Interesse  dieser  Erkrankung  viel  weniger  Fälle  unpublicirl  der  Vergessenheit 
anheimfielen ,  als  diess  sonst  wohl  der  Fall  ist.  Die  Krankheit  ist  in  der  That 
eine  überaus  seltene;  und  eine  nicht  geringe  Zahl  der  erfahrensten  Chirurgen 
und  Augenärzte  haben  in  einer  auf  mehrere  Jahrzehnte  sich  erstreckenden 
Praxis  keinen  einzigen  Fall  selbst  beobachtet.  Wenn  einzelne  Fachgenossen, 
wie  NuNNELEY,  NfiLATON,  V.  Wecker,  Nieden,  V.  RoTHMUND,  MoRTON,  eine  Mehr- 
zahl von  Beobachtungen  aufzuweisen  haben ,  so  ist  diess  wohl  nur  einem  be- 
sonders günstigen  Zufalle  zuzuschreiben. 

Es  scheint  uns  nöthig,  der  folgenden  Tabelle  noch  einige  erläuternde  Worte  vorauszu- 
schicken.   Wir  haben  all'  diejenigen  Fälle  in  dieselbe  aufgenommen,  welche  die  wesentlich- 
sten Symptome  des  pulsirenden  Exophthalmus  darboten  oder  von  den  betreffenden  Beob- 
achtern als   sogen.  Orbitalaneurysmen   publicirt  worden  sind.    Es  figuriren  daher  auch 
I  manche  Fälle  in  derselben ,  welche  sich  als  blutreiche  Pseudoplasmen  der  Orbita  oder  als 
I  pulsirende  ereclile  oder  venöse  (variköse)  Tumoren  erwiesen  haben.    Man  könnte  vielleicht 
( erwarten,  dass  dann  auch  einige  andere,  ähnliche  Fälle,  wie  die  von  Fbeer,  Hamilton,  Wood- 
•WARD,  MoTT,  Parrish,  Mac  GiLL,  Mc  Clellan,  Cadwell  u.  A.  mit  aufgenommen  wären;  aber 
I  eines  Theils  entfernen  sich  diese  letztgenannten  Fälle,  so  weit  es  sich  aus  den  kurzen  Notizen, 
( die  mir  über  dieselben  vorliegen ,  beurtheilen  lässt,  noch  beträchtlich  weiter  vom  typischen 
1  Bilde  des  pulsirenden  Exophthalmus 2)  und  andererseits  glaube  ich,   dass  die  aufgeführten 
1  Proben  genügen,  um  zu  zeigen,  wie  gross,  in  einer  gewissen  Periode  des  Verlaufes  wenig- 
•stens,  die  Uebereinstimmung  sein  kann,  welche  manche  jener  Fälle  mit  den  typischen  sogen. 
;  aneurysmatischen  Processen  darbieten  3). 


Ikln^JJii^io'l,^^'"  ^'^"^  ^'"V''  Y"'^  Nelaton's  ersten  Fall  in  den  entsprechenden  Alters- 
lKla.v',en  in  Rechnung  gezogen  (s.  oben;. 

2)  Vergl.  §§  13,  14,  und  16. 
■..>J^       "^^'^^         überflüssig  sein,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  die  in  denDis- 
^ertatlonen  von  Sc.ialkhaüser,  Wolff  und  Platten  enthaltenen  Zusammenstellungen  der  Fä  le 
3as"s'eini':e' Piir;  E-P'^^"""^-  Zuverlässigkeit  viel  zu  wünschen  übrig  Nicht  nm^^ 

dass  emige  Fälle  ubersehen,  und  andere,  welche  nicht  hierher  gehören  mit  einbezogen  sind 
sondern  es  wurden  in  Folge  ungenügender  Quellen  und  der  Untfrlass^ng  d  e  OrSle  na?t 

auchirinTI.  '       t'""  ""''J"^'^';."''  Derartige  Irrthümer  kommen  übrigen.; 

auch  noch  m  mehreren  anderen  Publicationen  vor. 
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No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


•5  3  " 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Initii 
crscheinungcn. 


Tnivers. 


üalrympic. 


England. 


1805 


England. 


1812 


Aneurysma 
per 

anastomosin. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Aneurysma 
per  anastomo- 
sin. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


34  Jahre, 
gesund, 
Mutter  von 
5  Kindern. 


Einige  Moni 
schwanger.  Seit  ml 
reren  Tagen  heftil 
Kopfschmerz.  Ei| 
Abends  plötzlich 
Knall  in  der  linll 
Stirnhälfte  gefül^ 
darauf  Ödem  der 
der  auf  der  linll 
Seite. 


44, 
zart, 
kränklich . 


Mit  dem  6.  K| 
schwanger.  Mitten 
der  Nacht  plötzlich  ^ 
einem  äusserst  he 
gen  Schmerz  im  linl 
Augapfel  und  ein 
Geräusch  wie 
Schnalzen  einer  Pt 
sehe  aufgeweckt 


I 
i 


Pulsirender  Exophthalmus. 


771 


Symptome  und  Verlauf. 

f^'Der  Kopfschmerz  wurde  so  heftig,  dass  der 
.ipf  nicht  von  den  Polstern  erhoben  werden 
nnte.    Der  Augapfel  trat  allmälig  hervor, 
-.s  Sehvermögen  trübte  sich.    Es  erschienen 
puisirende  Geschwülste  an  der  inneren  Seite 
i  Augapfels,  dessen  Beweglichkeit  bedeutend 
3inträchtigt  war.    Der  obere  Tumor  weich- 
-  stisch,  leicht  zusammendrückbar,  deutliches 
wirren.    Der  untere  durch  Druck  zu  ent- 
eren und  dabei  lebhaft  pulsirend.  Bestän- 
e;es  Blasebalggeräusch  im  Kopfe.  Die  Venen 
; )  oberen  Lides  und  der  Nasenseite  varicös 
Sägedehnt.  Auf  Compression  der  Carotis  com- 
mnis  schwand  die  Pulsation  vollständig. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


EEinige  Stunden  später  entzündete  sich  das 
-ge ,  sehwollen  die  Lider  und  wurden  die 
imerzen  in  der  Stirn  und  in  der  Tiefe  der 
ibita  unerträglich.  Während  der  Wehen 
Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung)  trat 
rother  Tumor  zwischen  den  Lidern  hervor, 
nnctionen  desselben  waren  von  reichlichen 
mtungen  gefolgt.  Inzwischen  hatte  sich  Ptosis 
^gestellt  und  erblindete  das  Auge, 
t  bis  4  Monate  später  fand  D.  das  Auge  stark 
't:trudirt ,  unl)eweglich  und  nacli  aussen  und 
nn  gedrängt.  Pupille  weit  und  starr.  Das 
aere  Lid  umgestülpt.  Bindehaut  einen  vor- 
idngenden  rothen  Wulst  bildend.  Gegen  den 
eeren  Augenwinkel  zu  in  der  Tiefe  eine 
nppe  kleiner  Geschwülste  von  fester  Beschaf- 
heit,  welche  bei  Druck  stark  schmerzten  und 
nwirren  vermittelten.  Darüber,  genau  im 
iclaufe  des  Stirnastes  der  Art.  ophth.,  eine 
'ite  höckerige  Masse ,  welche  etwas  über  das 
^eau  des  Lides  prominirte  und  noch  deut- 
laer  pulsirte  als  die  kleinen  Geschwülste.  Der 
fihteste  Druck  auf  dieselben  verursachte  un- 
räglichen  Schmerz.  Ausserdem  befand  sich 
nr  dem  inneren  Drittel  des  oberen  Augen- 
'ilenrandes  eine  weiche,  diffus  begrenzte 
•wellung,  welche  synchronisch  mit  der  Ra- 
;  is  pulsirte.  Eine  ähnliche  Erhebung  an  der 
•^enwurzel  theilte  dem  Finger  eine  zitternde 
'-vegung  mit.  Beständiges  Geräusch  im  Kopfe 
Plätschern  von  Wasser.  Compression  der 
^■otis  verminderte,  aber  sistirte  nicht  völlig 
iPulsation  in  den  Geschwülsten. 


Blutegel.  Mas- 
sige Compression 
nicht  vertragen. 

Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis durch 
zwei  übereinan- 
der liegende  Li- 
gaturen, 1809, 
4  Jahre  u.  5  Mo- 
nate nach  Beginn 
der  Erkrankung. 


Ligatur  der 
Carotis  commu- 
nis an  2  Stellen 
mitDurchschn  ei- 
dung  der  Arterie 
in  derMitte  zwi- 
schen beiden, 
3 '/2  Monate  nach 
Beginn  der  Er- 
krankung. 


Geräusch  im  Kopfe  sofort 
verschwunden.  Am  3.  Tage 
kehrte  leichtes  Schwirren  in 
den  Tumoren  zurück ,  aber 
das  Volum  derselben  vermin- 
derte sich,  der  Augapfel  trat 
zurück.  4  Wochen  nach  der 
Operation  entlassen.  Ge- 
schwülste verkleinert.  Pul- 
sation schwach.  Schmerzen 
vollständig  verschwunden. 
Sehvermögen  wieder  her- 
gestellt, aber  angeblich  jetzt 
Kurzsichtigkeit.  5  Monate 
nach  der  Ligatur  Abortus  mit 
starker  Blutung.  Darauf  fiel 
der  Tumor  zusammen  und  die 
Pulsation  verschwand  voll- 
ständig. Ungefähr  5  Jahre 
nach  der  Operation  konnte 
Hudgson  die  complete  Hei- 
lung bestätigen. 

Pulsation  hörte  sofort  auf; 
ebenso  verschwanden  die 
Schmerzen  und  das  Geräusch 
im  Kopfe.  Nach  5  Wochen 
waren  die  Geschwülste  ver- 
schwunden. Das  Sehvermö- 
gen aber  blieb  verloren. 


/,9  * 
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XI.   J-I.  Sanier. 


So. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


u  u  ua 

3  -§'2 

« .'S  <u 


SS.! 


Diagnose  des 
Beobachters  nnd 
Verfassers. 


Seite. 


Ge.schlecht ,  Alter, 
Gesundlieitszustand. 


R  L 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Initia 
erscheinungen. 


Guthrie. 


Warren. 


Warren. 


England.' 


America. 


America. 


1823 


vor 
1829 


1829 


Roux. 


Rosas. 


Frank- 
reich. 


1829 


Scott. 


Öster- 
reich. 


England. 


lü 


10 


vor 
1834 


1834 


13, 

pag- 
134 
und 
30, 

pag. 
225 


Aneurysma  per 
anastomosin. 
Aneurysmader 
Art.  ophthal- 
mica. 

Aneurysma  per 
anastomosin. 

9 


Aneurysma 
per  anasto- 
mosin. 

9 


Aneurysma 
orhitae. 


Aneurysma 
orbitae. 

Vgl.  §  15, 
S.  880. 


Aneurysma 
orbitae. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Rl  L 


R 


R 


R 


R 


R 


26 


Junger 
Mensch 
(Boy). 


18,  wohl 
genährt. 


18,  früher 
scrophu- 
lös. 


Fiel  über  eineTrep 
und  erlitt  einen  St 
gegen  den  inner 
Winkel  des  recht 
Auges. 

1  Jahr  vorher  spo 
tan  entstanden 
Gefühl  von  Druck 
inneren  Winkel.  B 
darauf  heftiger  Ko 
schmerz. 


Spontan. 


Heftiger  Stoss 
die  Augengegend. 


Fall  in  den  Ki 
räum  eines  Schiff 


Pulsirender  Exophlhalinus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Ueiliuethoden. 


Ausgang. 


Patliolii- 
gische 
Anatomie. 


-  luptome  ähnlich  denen  von  1  und  2,  aber 
iie  Geschwulst  zu  fühlen.  Ein  zischendes 
iräusch  im  Kopfe  deutlich  zu  hören. 


'Pulsirende  Geschwulst  im  inneren  Winkel 
;■  in  die  Orbita  hinein  sich  erstreckend.  Seh- 
jnöien  beeinträchtigt. 


■aeschwulst  am  inneren  Augenwinkel  gerade 
rr  dem  Thränensack  von  der  Grösse  einer 
T^elnuss.  Pulsation  in  derselben;  ebenso  starke 
-  sation  im  Endaste  der  Art.  facialis.  Bei  Com- 
•■äsion  desselben  wurden  die  Vibrationen  in 
I  Geschwulst  geringer.  Compression  der  Ca- 
•  s  machte  die  Pulsation  in  der  Geschwulst 
iz  aufhören. 


■l.llraälige  Entwicklung  einer  pulsirenden 
'Chwulst  in  der  Gegend  »des  "Winkels  der 
inten  Augenbraue«.  Punction  mit  Trocart. 
nr  schwarzes  Blut  ergoss  sich  aus 
W  unde.  Verschlimmerung.  Der  promi- 
tte Bulbus  begann  difform  zu  werden. 


i.uge  in  gerader  Richtung  hervorgetrieben, 
nrs  wiederkehrende  stumpfe  Schmerzen  in 
ITiefe  der  Orbita.  Wenn  Anlass  zu  Blutan- 
iiig  zum  Kopfe  gegeben  war,  trat  Klopfen  in 
Augenhöhle,  Schwindel,  Ohrensausen  und 
'ichtsschwäche  ein.  Besonders  war  diess  der 
;  zur  Zeit  des  nur  sparsamen  Monatsflusses. 
!ectiv  nachweisbares  deutliches  Klopfen  und 
lasen. 

irnerschüttening ,  starke  Contusion  und 
«.vellung  der  rechten  Gesichtshälfte.  Ptosis. 
.'Auge  gleich  nach  der  Verletzung  protrudirt, 
eeweglich.  Pupille  weit  und  das  Sehvermö- 

verloren.  Keine  Symptome  von  Hirndruck. 
)ous  nach  und  nach  noch  mehr  prominent; 
eer  auch  deutlich  pulsatorische  Bewegung 

elben  wahrgenommen. 


Wegen  dop- 
pelseitigen Vor- 
kommens von 
jeder  Operation 
abgestanden. 

Ligatur  der 
Carotis  commu- 
nis. 


Zunächst  der 
Endast  der  Art. 
ophthalm.  unter- 
bunden, hierauf 
der   der  facialis 

unterhalb  des 
Tumors  durch- 
schnitten und 
nach  Entleerung 
von  I85  Blut 
comprimirt.Nach 
Aderlassundört- 
licherBlutentzie- 
hung  am  Kopfe. 

Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis. 

Unterbindung 
derCarotiscom- 

munis  durch 
Roux. 


Wiederholte 
Aderlässe  am 
Fuss ;  Blutegel 
an  d.  Genitalien, 
reizende  Fussbä- 
der, Emmena- 
goga,kalteüeber- 
schläge  auf  die 
Augengegend. 

Directe  Com- 
pression ver- 
sucht, aber  nicht 
ertragen.  5  Wo- 
chen ungefähr 
nach  d.  Verletz- 
ung profuse 
arterielle 
Blutung  aus 
der  Nase.  So- 
fortige Unterbin- 
dung der  Caro- 
tis communis.  I 


Tod. 


Ohne  allen  Erfolg. 


Darauf  hörte  die  Pulsation 
im  Tumor  auf,  kam  aber  nach 
5  Tagen,  als  die  Compression 
entfernt  wurde,  in  geringem 
Grade  wieder.  5  Monate  später 
Pulsation  auch  im  inneren 
Winkel  des  anderen  Auges ; 
und  auch  die  zuführende  Ar- 
terie stark  pulsiiend.  Die  Ca- 
rotiden  beider  Seiten  heftig 
pulsirend ;  die  ganze  obere 
Partie  des  Gesichtes  roth  und 
geschwollen. 

Die  Pulsation  auf  der  rech- 
ten Seite  hörte  sogleich  auf, 
die  der  linken  war  nach  2  Mo- 
naten vollk.  verschwunden. 

Es  folgten  heftige  Schmer- 
zen in  der  Geschwulst  und  in 
der  Wunde.  Der  Kr.  mehrere 
Tage  in  einem  Zustande 
höchstgrad.  Aufregung.  Ex- 
ophthalmus und  Schmerzen  in 
der  Geschwulst  waren  am  Ende 
derBeobacht.  noch  verbanden. 

Mit  Wiederherstellung  nor- 
maler Menstruation  «minderte 
sich  das  Augenleiden«. 


Die  Protrusion  des  Bulbus 
verminderte  sich  gleich  be- 
trächtlich und  ging  allmäiig 
ganz  zurück.  Das  Sehver- 
mögen blieb  verloren. 


Siehe  §  9, 
S.  846. 
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XI.    H.  Sattler. 


No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


„  Geschlecht,  Alter, 

neue.  Gesundheitszustand. 


R  L 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  InitU 
erscheinungen. 


Busk. 


England. 


1835 


13 


Aneurysma  In 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


10 


11 


Barun. 


Gendrin. 


Frank- 
reich . 


Frank- 
reich. 


1835 


1835 


9  u. 

87 


19 


Ruptur  eines 

Aneurysmas 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 

Aneurysma  d 
Art.  ophth. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


20, 
von  sehr 
gesundem 
Aussehen. 


Heftiger  Schlag 
gen  die  rechte  Se 
des  Kopfes  durch  ei 
Segelstange.  Hirn 
schütterung ,  stai 
Blutung  aus  demrei 
ten  Ohre,  welche 
ganze  Nacht  dui 
fortdauerte. 


32, 
auffallend 
mager.  Er- 
krankung 
des  Her- 
zens und 
d.  grossen 
Oefässe. 


Wurde  eines  Aheni 
als  sie  vom  Schausp 
zurückkam  ,  von  le  f 
haftem   Schmerz  1 1 
linken  Auge  befalle  f 


Pulsirender  Exophlhalmus. 
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SjTuptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


;  Tage  darauf  wurde  vollkommene  Taubheit 
rechten  Ohres  und  ödeniatöse  Schwellung 
l  Lider  und  der  Haut  der  Umgebung  consta- 
.  ,  Pupille  erweitert  und  starr ;  Augapfel  un- 
irt-eglich  bis  auf  eine  geringe  Rollung  um  die 
iichtslinie.  Leichte  Facialisparalyse  dersel- 
;  Seite.  Einige  Tage  später  klagte  der  Kranke 
:r  ein  Gefühl  von  Taubheit  in  der  linken  Ge- 
utshälfte  und  es  liess  sich  grosse  Emplind- 
ikeit  derselben  gegen  Berührung  constatiren. 
i  eriger  Ausfluss  aus  dem  Ohre.  Bald  darauf 
lann  das  Auge  sich  zu  entzünden  »in  Folge 
nmangelhaften  Bedeckung  wegen  Facialispara- 
((  und  es  trat  ein  eiteriges  Hornhautgeschwür 
I  Ungefähr  einen  Monat  nach  der  Verletzung, 
Ider  Kranke  sich  schon  ziemlich  erholt  hatte, 
Ute  er  zum  ersten  Male  über  Geräusche,  wie 
(  Glockenläuten  in  seinem  Kopfe.  Ungefähr 
l/ahr  später  fand  man  das  Auge  stärker  pro- 
eent,  die  Lähmungserscheinungen  unverän- 
und  das  Hornhautgeschwür  begann  zu  hei- 
'/2  Jahr  nach  dem  Trauma  hatte  derExoph- 
amus  beträchtlich  zugenommen ,  die  Lider 
;en  stark  geschwellt  und  weite,  gewundene 
iässe  durchzogen  die  Conjunctiva.  Um  diese 
;  bemerkte  B.  zum  ersten  Male  deutliche  Pul- 
'on  des  Augapfels,  sowie  das  Vorhandensein 
rir  puisirenden  Geschwulst  in  der  inneren 
e'en  Partie  der  Orbita  in  der  Nische  unter 
'  Orbitalrande.  Ueber  dem  Tumor  sehr  deut- 
^5s  Schwirren.  Mit  dem  Stethoskop  lautes 
bhen  zu  hören  nicht  bloss  hier,  sondern  auch 
;f  der  Stirn  und  über  dem  inneren  Winkel  des 
reren  Auges.  Der  Kranke  klagte  über  laute 
iäusche  im  Kopfe.  Compression  der  Carotis 
nm.  machte  Geräusche  und  Pulsation  auf- 
i;n. 

eeträchtlicher  Exophthalmus.  Sehr  lautes 
aebalggeräusch  mit  dem  über  dem  Augapfel 
:(;esetzten  Stethoskop  zu  hören.  Starke  Ve- 
»ansdehnung. 


tkshon  den  nächsten  Morgen  war  das  Auge 
kk  protrudirt  und  hatte  seine  Sehkraft  ver- 
nn.  Schmerzen  in  Stirn  und  Schläfe  links, 
iiäisenkriechen  und  Schwäche  in  den  Armen 
im  rechten  Bein.  Bei  der  Untersuchung, 
ffage  nach  Beginn  der  Erkrankung,  zeigten 
(  die  Lider  roth  und  geschwollen ;  der  stark 
ra-ndirte  und  nach  aussen  abgelenkte  Bulbus 


Unterbindung 
derCaroiis  com- 
munis. 61/2  Mo- 
nate nach  der 
Verletzung. 


Digitalis. 


Pulsation  und  Geräusche 
verschwanden  sogleich  nahezu 
vollständig.  16  Tage  nach  der 
Operation  war  das  Auge  kaum 
mehr  prominent,  keine  Pul- 
sation ,  keine  Geräusche. 
Lähmung  der  Augenmuskeln 
und  des  Gesichtes  blieben 
bestehen.  Sehvermögen  der 
Hornhautnarbe  entsprechend 
gestört. 

7  Monate  später,  nachdem 
der  Kranke  seine  Beschäfti- 
gung als  Seemann  wieder  auf- 
genommen hatte ,  waren  die 
localen  Symptome  noch  un- 
gefähr dieselben  geblieben. 

B.  sah  den  Kranken  noch 
einmal  im  März  1838.  Die 
Gesichtslähmung  erschien  et- 
was geringer.  Die  exponirte 
Cornea  und  Conjunctiva  bulbi 
xerotisch.  Der  obere  Theil 
der  Hornhaut  klar  und  das 
Sehen  verhältnissmässig  gut. 
Sonst  vollständig  geheilt. 


Zunahme  der  Lähmungs- 
erscheinungen. Das  Auge  er- 
schien (4  Wochen, nach  Be- 
ginn) weniger  vorspringend, 
das  Geräusch  verschwunden. 
Hornhautvereiterung.  Plötz- 
licher Tod  (6  Wochen  nach 
Beginn  der  Erkrankung). 


Siehe  §  9 
S.  851. 


Siehe  §  9 
S.  852. 


1)  Dass  B  usk  einige  Jahre  spater  Gelegenheit  gehabt  habe,  bei  der  Autopsie  die  während  des  Lebens  gemachte 
.  n         bestätigen,  wie  Demarquay  auf  Grund  einer  kurzen  Notiz  im  Dictionnaire  de  med.  de  Fahre,  T  VI 
»yrt)ite.  behauptet,  beruht  auf  einem  Irrthnm,  der  von  anderen  Autoren,  die  nur  nach  Demarquay  citirten! 
.er  verbreitet  wurde.    In  England  ist,  wie  W.  Rivington  versichert,  nie  von  einer  solchen  Autopsie  etwas  be- 


776 


XI.    H.  Sanier. 


No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


4)  ^  W 

Iii 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


.Seite. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


R  L 


Hann 


Weib 


Ursachen  und  Init 
erscheinungen. 


12 


13 
14 


Gervasi. 


Italien. 


Carruii  du 
Yillards. 

Dudley. 


Frank- 
reich. 
America. 


1836 


24 


Aneurysma 
orbitae. 

Ruptur 
der  Garotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


vor 
1838 

1838 


11 


20 


R 


Aneur.  d.  Art. 
ophth. 
Aneurysma 
verum. 


38 


Bekam  einen 
gen  ScUag  gegen 
Hinterkopf,  der 
bewusstlos  zu  Bc 
streckte.  Es  floss  ] 
aus  Ohren.  Nase 
Mund.  12' Tage 
Bewusstsein. 


?  ? 
R 


Mann. 


Schon  seit  1836  i 
weilige  Anfälle 
Schmerzen  über 
rechten  Auge. 


Pulsirender  Exophthalmus.  777 


Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden.' 


Ausgang. 


Patholo- 
gisclie 
Anatomie. 


eweglich,  Pupille  weit  und  starr.  Die  auf 
i  Bulbus  aufgelegte  Hand  fühlte  lebhafte 
e;e  und  Pulsation.  Compression  des  Auges 
-trsachte  keinen  Schmerz.  Mit  dem  Stetho- 
)  hörte  man  über  der  Orbita  gleichzeitig  mit 
r  r  Pulsation  ein  starkes  Reibegeräusch.  In 
l  Umgebung  der  Orbita  war  dasselbe  nicht 
:r  zu  hören,  wohl  aber  entlang  der  linken 
:>tis.  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Haut- 
rjrästhesie  der  ganzen  rechten  Seite. 

iei  der  Aufnahme  das  rechte  Auge  vorgetrie- 
.und  pulsirend.  Sehvermögen  aufgehoben, 
;ige  Kopfschmerzen.  Sausen  in  den  Ohren, 
■Äe  Geräusche  im  Kopfe,  Schwindel,  ßedächt- 
schwäche,  grosse  Unruhe  ;  konnte  nur  müh- 
:  sprechen  und  sich  kaum  auf  den  Füssen 
ßn.  Compression  der  Carotis  communis  hob 
•!Erscheinungen  grösstentheils  auf. 


L'Cgen  Ende  1838  trat  das  Auge  beträchtlich 
or.  Im  folgenden  Jahre  entstand  eine  Vor- 
Dung  an  der  rechten  Schläfe,  und  die  Schmer- 
iwurden  ausserordentlich  heftig  und  waren 
lunaufhörUch,  bis  reichlicher  Ausfluss  einer 
'en  Flüssigkeit  aus  der  Nase  wesentliche  Er- 
iiterung  brachte.  Die  Schmerzen  steigerten 

immer  wieder,  wenn  jener  Ausfluss  auf- 
3.  Das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  ge- 
t,  das  Gehör  rechts  verloren.  Die  untere 
3  äussere  Parthie  des  Stirnbeins,  und  die  be- 
enden Theile  des  Schläfen-  und  Keilbeins 
".n  vom  Körper  dieser  Knochen  abgetrennt 
•  einbezogen  in  eine  Anschwellung,  welche 
?anze  rechte  Seite  des  Kopfes  einnahm.  Die 
i.del-  und  Gesichtsknochen  waren  am  äusse- 
'Orbitalrande  der  Art  von  einander  getrennt, 
i  man  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  an  der 
-•e  derSuturen  einlegen  konnte.  l3iese  ganze 
•ie  Hess  bei  der  Berührung  das  characterlsti- 

aneurysmatische  Schwirren  erkennen.  Das 
e  wurde  synchronisch  mit  jedem  Pulsschlage 
^ben.  Subjective  Geräusche  im  Kopfe. 


Ungefähr  ein 
Monat  nach  der 
Verletzung.  Un- 
terbindung der 
Carotis  commu- 
nis. 


GrosseErleich- 
terung  durch  re- 
ducirte  Nahrung 
und  Abführmit- 
tel. Dann  Unter- 
bindung der  Ca- 
rotis communis 
(Januar  1839). 


Schlingbeschwerden ;  am 
4.  Tage  der  Puls  voller,  Pa- 
tient somnolent ;  Venaesec- 
tion.  Am  5.TageFieber,Sopor, 
Paralyse  des  linken  Arms  (Ve- 
naesect.,  Hirud.,  Drast.,  Ve- 
naes.  Abends).  6.  Tag  Schlaf- 
sucht geringer ,  Nacht  gut. 
7.  Tag  Venaesect.  Paralyse  des 
Arms  ging  allmälig  zurück. 

Exophthalmus  verminderte 
sich  gleich  nach  der  Operation 
bedeutend.  Pulsation  noch 
schwach  fühlbar.  Sehvermö- 
gen in  geringem  Grade  wieder 
vorhanden ,  Diplopie.  Pat. 
klagte  noch  über  Sausen  im 
Kopfe  und  Taubheit  auf  dem 
rechten  Ohre. 

1842  die  Stellungdes  Auges 
gebessert.  Diplopie  bestand 
noch.  1846  weitere  Besserung. 


Die  Pulsation  des  Augapfels 
horte  sofort  auf.  Die  Schwel- 
lung nahm  rasch  ab,  so  dass 
man  nach  einer  Woche  den 
kleinen  Finger  in  eine  kleine 
Höhle  am  äusseren  Augenwin- 
kel, der  Knochennaht  ent- 
sprechend, einführen  konnte. 
Drei  Wochen  nach  der  Opera- 
tion waren  die  Trennungsli- 
nien der  Knochen  undeutlich 
geworden  und  war  das  Auge, 
welches  seine  volle  Sehkraft 
wieder  erlangt   hatte ,  fast 

gänzlich  zurückgetreten. 
Auch  die  Hörschärfe  stellte 
sich  wieder  vollkommen  her. 
'/2  Jalir  nach  der  Operation 
ging  der  Patient  seinem  Ge- 
schäfte als  Schmied  wieder 
nach. 
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XI.    11.  Sattler. 


No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


V  u  n 
rt  .13 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seile. 


E  L 


Geschlecht ,  Aller, 
Gesundheitszustand. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Initl 
erscbeinungen. 


15 


Velpeau. 


Frank- 
reich. 


16 


17 


Velpeau. 

Jobert  de 
Lamballe 

und 
Carrün  du 
Tlllaids. 


Frank- 
reich. 

Frank- 
reich. 


18 


Herpili. 


Frank- 
reich. 


1839 


um 
1839 
1839 


14 
und 
16 


16 

17 
und 
40, 

pag- 
122. 


1844 


25 


Tumeur 
örectile  de 
r  Orbite. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


wie  bei  15. 

Tumeur 
e'rectile  de 
1'  Orbite. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


R 


R 


Tumeur 
erectile  oder 
Aneurysma  der 
Carotis  interna 
oder  der  Art. 
ophthalmica. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


30 


Ueber  60, 
stark  mus- 
culös ,  der 

Lectnre 
eifrig  hin- 
gegeben. 


29 


41/2  Monate  von 
heftiger  Schlag  in  ( 
Nacken. 


Schlag  in  den 
cken. 

Eines  Morgens  n| 
einem  starken  Hust 
anfalle  trat  plötzll 
rechtseitig  Exophtlj 
mus  auf. 


Beginn  derErkrJ 
kung  mit  Schmer^ 
in  der  linken  SchW 
und  dem  linken  An 
anfangs  intermitt« 
rend  und  leicht,  sp»| 
häufiger  und  heftig 
Sehvermögen  nahmli 
und  heftiges  Klop^ 
im  Kopfe  und  Schwill 
del  stellte  sii-h  ein.H 


i 


Pulsirendef  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 

Heüiuclhoclen. 

Ausgang. 

Patbolo- 
gische 
Anatomie. 

[  tliche  Wochen  nach  dem  Trauma  Schmerzen 
Hier  rechten  Kopfhälfte  und  Klopfen  in  der 
iten  Orbita.  Einige  Monate  hindurch  konnte 
■'  wieder  seiner  Arbeit  nachgehen  ;  als  er  aber 
rerkte,  dass  das  rechte  Auge  schwächer  wurde 
:  mehr  und  mehr  hervortrat,  kam  er  zu  V. 
ahr  nach  dem  Unfall.  R.  ausgesprochener 
riphthalmus,  das  Sehvermögen  hochgradig  ge- 
.  .  Unterhalb  des  oberen  Augenhöhlenrandes 
m  schwach  blaurothe  Buckel  durch  die  Haut 
bberen  Lides  zu  fühlen.  Dieselben  pulsir- 
lüchtbar  und  fühlbar  und  man  hörte  darüber 
>sehr  ausgesprochenes  Geräusch  (bruit  de 
•    isochron  mit  demHerzstoss.  In  der  linken 
i;ta  genau  dieselben  Eigenthümlichkeiten : 
rjrende  Buckel  und  ein  gleiches  Geräusch, 
tkein  Exophthalmus  und  keine  Sehstörung. 
1  Geräusch  hörte  sofort  auf,  wenn  man  die 
litis  der  betreffenden  Seile  comprimirte,  aber 
öörte  links  nahezu  ebenso  vollständig  auf, 
eechts ,  durch  die  blosse  Compression  des 
eten  Carotisstammes  i). 

Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis dextra. 

Anfangs  verschwanden  die 
Erscheinungen  auf  beidenSei- 
ten.  Nach  6  Wochen  traten 
rechts  wieder  Geräusche  auf, 
und  1/4  Jahr  später  ein  voll- 
ständiges Recidiv  auf  der  rech- 
ten Seite.  Man  konnte  nun 
die  Geräusche  und  die  Pul- 
sation durch  Compression  der 
linken  Carotis  aufhören  ma- 
chen. Der  Kranke  verwei- 
gerte die  Operation  auf  der 
linken  Seite.  Links  blieb  die 
Heilung  dauernd. 

t/mptome  ähnlich  wie  in  15,  aber  einseitig. 

? 

7 

las  Auge  vorgetrieben ,  seine  Bewegungen 
latifgehoben ;  Chemosis;  die  ausgedehnten 
rr  konnten  den  Bulbus  nicht  völlig  bedecken, 
e ermögen  nahezu  verloren.  Ein  Tumor  zu 
■lin,  welcher  den  oberen  Augenhöhlenrand 
iiner  Ausdehnung  von  fast  3/4  Zoll  zerstört 
.!.  Derselbe  wuchs  im  Verlaufe  einiger  Mo- 
r  rasch  und  stieg  bis  zum  Stirnhöcker  empor, 
lation  synchronisch  mit  dem  Puls,  und  ein 
>surrus    ähnlich    dem,  welchen 
1  hört  im  Aneurysma  varicosum«. 
)oerzen  sehr  heftig. 

xochgradiger  Exophthalmus,  Chemosis,  star- 
rXhränen.  Auge  in  seinen  Bewegungen  be- 
iächtigt,  Sehvermögen  fast  vollständig  erlo- 
nn.  Heftiges  Klopfen  wahrgenommen,  wel- 
den  Schlaf  fast  absolut  unmöglich  machte, 
nr  der  Schläfe  lautes  Blasegeräusch  hörbar 
khronisch  mit  dem  Arterienpuls.    Es  ver- 
»and  zum  grössten  Theil  bei  Druck  auf  die 
litis  communis.    Die  Kranke  beträchtlich 
lintergekommen. 

Blutentziehun- 
gen ,  Quecksil- 
bereinreibungeri, 
Kälte  U.Adstrin- 
gentia ohne  Er- 
folg. Acupunc- 
tur.  Darauf  Ver- 
grösserung  des 
Tumors.  Func- 
tion des  Tumors 
mit  einem  feinen 
Trocart.  Ein  a  r- 
teriellerBlut- 
strah  1  kam  aus 
der  Canüle.  Dar- 
auf Unterbin- 
dung der  Caro- 
tis communis. 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis. 

Pulsation  und  Schmerzen 
verschwanden  sogleich.  Nach 
3  Tagen  das  Auge  frei  beweg- 
lich. Allmählich  trat  es  in 
die  Orb.  zurück.  Das  Sehver- 
mögen blieb  aber  verloren 
(Atrophia  bulbi).  Vom  Tu- 
mor blieb  keine  Spur  zurück, 
als  der  Substanzverlust  im 
Knochen. 

Das  Klopfen  hörte  fast  voll- 
kommen auf;  auch  die  Ge- 
räuschewaren kaum  mehr  be- 
merkbar. Nach  Verlauf  einer 
Woche  war  das  Auge  vollstän- 
dig zurückgetreten  und  hatte 
seine  Function  wieder  gewon- 
nen. 9  Monate  später  erschien 
Exophth.  n.  Geräusch  auf  der 
rechten  Seite.  Hier  si- 
stirte  aber  die  Compression  der 
Carotis  die  Erscheinungen 
nicht.  Nach  Application  von 
Eis,  3  Monate  hindurch,  ver- 

QP^lwnTl^lpn    pr  Ti'. Y nnli tli  nl  mii a 

Ovll  tV  tlllUcül  t-lt/l  JZ«  AU  U  II  tfll  ul  III  U  3 

und  die  abnormen  Geräusche. 

7  Jahre  später  war  die  Pat. 
noch  vollkommen  wolil. 

1)  Vgl.  §  2,  8.  751. 
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XI.    H.  Sattler. 


No 


Name  des 
Boobackters. 


Land. 


Jahr. 


V  t-  .A 


o  S 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


R  L 


Gesclilecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Init 
erschein  ungen. 


19 


Petre(|iiiii. 


20 


Thibaut. 


21 


Braiiiard. 


Frank- 
reich. 


1845 


Frank- 
reich. 


vor 
1847 


America. 


18.51 


21 


23 


Aneur.derArt. 
ophthalmica. 

Euptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinns 
cavernosus. 


Aneurysma 
der  Art.  ophth. 
mit  Arteritis. 


22 


29 


Erectile  Tu- 
mour  of  the 
Orbit. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


34, 
gesund. 


Fall  auf  die  S 
Anfangs  Kopfsch 


zen. 


Bekam  vor  14  T 
einen  schweren 
schlag  gegen  die 
ünterkieferhälfte 

Brach  der  rec 
Hälfte  und  son 
schwere  Verlet 
gen. 

Nach  Erholung 
Choc  ein  Rausche 
Kopfe  bemerkt. 


i 


Pulsirender  Exophllialmus. 

781 

Symptome  und  Verlauf. 

Heilmethoden. 

Auegang. 

Patholo- 
gische 
Anatomie. 

Jahr  später  eine  kleine  Geschwulst  in  der 
■  wahrgenommen,  welche  von  länglicher  Ge- 

t:  und  quer  gelegen  war.  Pulsationen  syn- 
lisch  mit  dem  Arterienpuls  und  Blasege- 

hh.  Starker  Exophthalmus,  Chemosis,  Seh- 
.ögen  herabgesetzt.    Bei  Compression  der 
:is  hörte  Pulsation  auf  und  verkleinerte 

:-ier  Tumor. 

:  bhafter  Schmerz  im  Auge,  in  der  Stirn 
«Schläfe.  Rothe  und  Schwellung  der  Lider, 
hhth.  Unbeweglichkeit  des  Augapfels,  Pupille 
i.und  starr,  leichte  Injection  der  Bindehaut, 
jnufs  Auge  gelegte  Hand  erzeugte  keinen 
eierz,  aber  bemerkte  lebhafte  Hitze  und  He- 
edes Auges  isochron  mit  jedem  Pulsschlage, 
iti  Anscultation  ein  sehr  deutliches  trocke- 
Ueibegeräusch  zu  vernehmen  gleichzeitig 
oem  Arterienpuls.  Das  Geräusch  nicht  über 
rrenzen  der  Orbita  hinaus  zu  hören. 

Unterbindung 
derCaroiiscom- 
munis.  Ungefähr 
einen  Monat  spä- 
terGalvanopunc- 
tur. 

•> 

Anfangs  Besserung.  Nach 
zwei  Wochen  kamen  Pulsa- 
tion und  Geräusche  wieder. 

m 

•1 

TodUTage 

später. 
Keine  Sec- 
tion. 

ige  vorgetrieben ,  konnte  aber  geschlossen 
iün  und  wurde  synchronisch  mit  dem  Arte- 
uuls  gehoben.  Deutliches  Schwirren  zu  füh- 
iind  lautes  Blasegeräusch  zu  hören  nicht  nur 
ider  Orbita,  sondern  auch ,  in  geringerem 
über  dem  ganzen  Kopfe.  Der  Kopf  heiss, 
i^esichtsvenen  vorspringend.  Compression 
Jarotis  machte  Piilsation  und  Geräusche 
nren.    Heftige  Schmerzen  im  Kopfe  mit 
i'lchkeit  und  Erbrechen. 

Jahr  später  der  Zustand  bedeutend  ver- 
anrnert.  Die  Lider  konnten  nicht  mehr  ge- 
Hsen  werden,  die  Bindehaut  war  ulcerirt. 
ikllgemeine  Gesundheitszustand  hatte  be- 
nnd  gelitten.     Im  Kopfe   die  heftigsten 
eerzen  und  lebhafte  Hitze. 

1 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
m'unis  sinistra 
4Mon.  n.  d.  Ver- 
letzung. 

Da  auf  Com- 
press.  der  R.  Ca- 
rotis nach  wenig 
Secunden  Ohn- 
macht eintrat, 
wurde  Acupunc- 
tur  mit  lieissen 
Nadeln  mehr- 
mals versucht. 
AberdieReaction 
blieb   zu  ober- 
flächlich. Daher 
Injection  von 
milchsauerem 
EisenindieMitte 
der  Geschwulst. 
1  Jahr  u.  5  Mon. 
n.  d. Verletzung. 

Beim  zurück- 
ziehen des  Sti- 
lets  aus  der  Ca- 
nüle  kam  ein  ar- 
terieller Blut- 
strahl. 

Sofort  hörten  Pulsation  und 
Geräusche  auf.   Am  3.  Tage 
n.d.  Op.  wieder  schwache  Pul- 
sation und  Geräusch.  Unge- 
fähr 1  Jahr  nach  d.  Verl.  der 
Zustand  schlimmer,  als  je  zu- 
vor.   Der  stark  protrudirte 
Bulbus  nach  unten  u.  aussen 
gedrängt.  Die  Bindehaut  bil- 
dete einen  schwammigen  Vor- 
sprung. An  der  Nasenwurzel, 
sowie  am  inneren  Theil  des 
ob.  Augenhöhlenrandes  eine 
elastische  Geschwulst,  welche 
den  Knochen  zur  Usur  ge- 
bracht hatte.    Hier  war  die 
Pulsat.  am  stärksten  und  das 
schabende  Geräusch  am  deut- 
lichsten ausgeprägt. 

Auf  die  Injection  folgte  ein 
äusserst  heftiger  Schmerz  in 
der  link.  Schläfe,  dann  Schüt- 
telfrost und  Erbrechen,  wel- 
ches mit  allmäliger  Abnahme 
durch  mehr  als  eine  Woche 
anhielt.    Starke  Schwellung 
des  Lides.    Die  Geschwulst 
hart,  keine  Pulsation  mehr. 
4  Wochen  nach  der  Inj.  wurde 
Perforation  der  Hornhaut  be- 
merkt, welch'  letztere  noch  im- 
mer zwischen  den  Lidern  vor- 
sprang, und  PanOphthalmitis 
folgte.    1/4  Jahr  n.  d.  Inj.  die 
Schwellung  vollst,  verschwun- 
den,dasAuge  zu  rückgetreten, 
die  Lider  geschlossen.  Pat. 
nahm  seine  Beschäftigung  wie- 
der auf.  Heilung  complet. 
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XI.    Ii.  Sattler. 


No. 


Name  des 
Beobachters. 


Liiud. 


Jahr. 


ü  0) 


Diagnose  dos 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


R  I. 


Geschlecht,  Alter, 
GcsundkeitSKustand. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Ini 
erschcinungen 


22 


Waltoii. 
Hajiies. 


23 


Leiioir. 


24 


Niinnele;. 


England. 


1851 


27, 
28 
und 
31 


Frank- 
reich. 


1851  2ü 


England. 


25 


Aubry. 


Frank- 
reich. 


1852 


1853 


44 
pag. 
168, 
erster 
Fall. 


62 


Aneurysma  per 
anastomosin. 

Angioma 
orbitae. 


Ii 


Tumeur 
anövrysmale. 

Blutreiches 
pulsirendes 
Orbitalsar- 
com. 


Aneurysma  in 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


4  Monate. 


26 


Aneurysma  in 
derOrbita,  aus- 
gegangen T.  d. 
Art.  ophth. 

Anschwellung 
d.  Vena  ophth. 
und  ihrer  Äste 
in  Folge  von 
Verschluss  des 


31 


32 


Geringe  Prom^ 
des  Auges  schon  i 
Monat  nach  der| 
burt  bemerkt. 

Eine  Schwester! 
einen  Naevus  at| 
Kopfhaut. 


Fiel  vor  einer 
über  die  Treppe, 
fangs  besinnuni 
dann  heftiger 
schmerz.  Keine 
tung  weder  aus 
Nase  noch  aus  de 
ren.  Aber  die  link 
Sichtshälfte  gelä 
Vor  vier  Monatei 
gannen  die  Lid* 
schwellen  u.  der 
bus  vorzutreten, 
es  machte  sich 
eine  Anschwellui 
der  Schläfengrub 
merkbar. 


Schlag  auf  das  A 


Angeblich  in 
eines  typhoiden 
bers ,  welches 
Kranke  vor  vierJ«» 
überstanden  hatte  t 
innert  sich  nichf 
ein  Trauma ,  ist 
von  sehr  geringe*' 
telligenz. 


Pulsirender  Exophthalmus. 


783 


Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


Patholu- 
gische 
Anatomie. 


-Ige  prominent,  Lider  und  Wange  geschwol- 
Die  Bindehaut  von  erweiterten  Venen 
ijzogen.  Druck  auf  das  Auge  verminderte 
•'rominenz,  Schreien  vermehrte  sie.  Pul- 

on  nicht  bestimmt  vorhanden. 
dem  Stethoskop  hörte  man  über  dem  Auge 
Tterielles  Blasen.  Im  Verlaufe  von  14  Ta- 

Junahme  sämmtlicher  Erscheinungen. 


l/II.  Das  Auge  mit  seiner  Umgebung  bildete 
nGeschwulst  mit  breiter  Basis  und  wohl  be- 
llten liäiidern.  Der  stärkste  Vorsprung  der 
Sihwulst  entsprach  der  Gegend  des  äusseren 
iinwinkels.  Das  Auge  ragte  über  diese  Ge- 
iiilst  noch  beträchtlich  vor,  und  war  frei  be- 
cch,  Sehen  ungestört.  Lebhafte  Kopfschmer- 
beständiges  Summen  im  Ohre ,  wie  von 

1  Spinnrade.  Bei  Druck  gegen  den  Tumor, 
wer  leicht  bläulich  erschien ,   fühlte  man 

iche  Piilsation  isochron  mit  dem  Pulse  der 

is.  Bei  Compression  der  letzteren  hörte  alles 
Ven  auf  und  der  Tumor  wurde  kleiner  und 
t-er.  Üeber  der  Geschwulst  hörte  man  ein 
Zischen. 


ppfen  im  Kopfe  und  Ohr  gleich  nach  der 
.tzung ;  seitdem  beständig.  Einige  Wochen 
r  Augapfel  prominent,  Bindehaut  conge- 
rrt,  Sehvermögen  etwas  getrübt.  Bewegun- 
IJes  Bulbus  in  geringem  Grade  behindert, 
aaate  später  der  Zustand  verschlimmert;  es 
Pulsation  bemerkbar  mit  deutlichem 
lirren.  Compression  der  Carotis  machte  bei- 
erschwinden. 


iiicht  geschwollen  und  geröthet.  Auge  vor- 
•ben,  hatte  aber  seine  Function  bewahrt.  In 
nneren  Hälfte  des  oberen  Lides  eine  Ge- 
ilst von  der  Grösse  einer  Haselnuss  und 
fr  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  eine 
i3,  welche  durch  das  Ligam.  canthi  int.  in 
l.Tälften  getheilt  erschien.  Beide  Geschwül- 
^nren  weich,  Huctuirend  und  verschwanden 
i!n  leichtesten  Druck,  um  unmittelbar  dar- 
e.eder  zu  erscheinen.  Bei  ganz  leichtem  An- 


Durch  3  Wo- 
chen kalte  Wa- 
schungen ohne 
Erfolg. 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis. 4  Monate 
u.  3Wocliennacli 
der  Geburt. 


Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis (6/111). 


Eine  Explora- 
tivpunction  ent- 
leerte viel  Blut, 
hatte  aber  ver- 
mehrte Schwel- 
lung zur  Folge. 

Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis. 4  Monate 
nach  dem  Unfall. 


Keine. 


In  wenig  Tagen  verminderte 
sich  die  Vortreibung;  dann 
Druckverband  durch  eine  ela- 
stische Binde  um  den  Kopf. 
Heilung  vollständig  und  dau- 
erhaft. 3  Jahre  später  waren 
einige  ausgedehnte  Gefässe  in 
der  Tiefe  des  Bindehautsackes 
die  einzigen  Spuren  der  eh.e- 
maligen  Affection  bei  dem  gut 
entwickelten  Kinde. 

Unmittelbar  nach  der  Un- 
terbindung hörte  das  Klopfen 
auf  und  sank  die  Geschwulst 
etwas  zusammen.  Wenige 
Tage  darauf  traten  Schmerzen 
in  der  Orbita  auf,  u.  ca.  einen 
Monat  später  begann  die  Ge- 
schwulst an  Umfang  zuzuneh- 
men ;  aber  Pulsat.  u.  Geräu- 
sche kehrten  nicht  wieder. 
Einen  weiteren  Monat  später 
erfolgte  Perforation  der  Cornea 
und  erschien  eine  pulsireiide 
Geschwulst  mit  Geräuschen 
in  der  Wade.  Der  Zustand  zog 
sich  noch  bis  zum  December 
desselben  Jahres  hin,  wo  der 
Tod  eintrat. 

Pulsation  und  Geräusche 
hörten  auf,  Exophtb.  geringer 
und  nach  3  Wochen  das  Auge 
nahezu  in  seinem  natürlichen 
Zustande.  Nach  einem Excess, 
10  Wochen  nach  der  Opera- 
tion traten  die  früheren  Er- 
scheinungen wieder  auf,  gin- 
gen zurück  und  erschienen 
noch  ein  Mal.  Nach  einigen 
Venaesectionen  Besserung  u. 
schliesslich  Heilung;  aber  das 
Sehvermögen  verloren  (from 
a  cataractous  condition).  War 
7  Jahre  später  noch  vollkom- 
men wohl. 

Ziemlich  plötzlicher  .Tod 
7  Tage  nach  der  Aufnahme. 
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XI.    H.  Sattler. 


■So. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


CS  ^ 


Diagnuse  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


R  L 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


Mann 


Weib 


Ursachen  unJ  Ini 
erscheinungen 


26 


France. 


England. 


27 


Curling. 


England, 


1853 


34 


1854 


30 


Sinns  caverno- 
sus gegen  den 
Sinus  petros. 
Inf. 


Pnlsirende  Ge- 
schwulst in  der 
OrMta. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


28    van  Buren. 


America. 


1854 


Traumat. 
Aneur.  derArt. 
ophth. 

Kuptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


R 


47 


Aneurysma  in 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


49, 
schwäch- 
lich, die 
Hände  ver 
krüppelt  in 
Folge  von 
chroni- 
schem 
Rheumat. 


38, 
gesund 
und  wohl 
genährt. 


21 


Stoss  an  die 
Orhita  oder  in  u 
telbarer  Nähe 
ben  mit  einem  R 
schirm. 


Fall  von  einen 
geschichteten 
stoss  von  einer 
von  7  Fuss  an 
rechte  Schulter 
die  rechte  Kopi 
Bewusstlosigkeit 
tung  aus  dem  r« 
Ohr.  Vorü berge 
rechtsseitige  Fa( 
paralyse. 


Schlag  auf  der 
inFolge  desEinsi 
der  Mauer  eines 
ses ,  an  welche 
arbeitete. 

Keine  äussert*' 
letzung,  aber  i* 
Blutung  aus  deij 
kenOhre.  Links^ 
Gesichtslähmunfl 


I 


Pulsirender  Exophthalmus. 

785 

Symptome  uml  Verlauf. 

Heilmethoden. 

Au.<igang. 

Patholo- 
gische' 
Anatomie, 

;  a  des  Fingers  fühlte  man  Pulsation  isochron 
dem  Arterienpulse   und  sehr  deutliches 
virren,  und  beim  Auflegen  des  Ohres  hörte 
ein  deutliches  Blasegeräusch  isochron  mit 
1  Herzstoss.  Genauer  genommen  wäre  es  als 
:tinuifl.  Geräusch  mit  Verstärkung 
1  lomente  der  Herzsystole  zu  bezeichnen  ge- 
311.  Die  Kranke  litt  an  Schwindelanfällen. 
•  ach  14  Tagen  der  Augapfel  vorgetrieben, 
i  kurzen  Nachlass  der  Erscheinungen  folgte 
jnat  nach  dem  Unfall ,  in  Folge  erneuter 
r  egung,  bedeutende  Verschlimmerung.  Das 
'  ä  Lid  stark  geschwellt,  das  untere  umge- 
:it.    Bindehaut  entzündet  und  als  starker 
ist  sich  vordrängend.    Auge  unbeweglich, 
itn  vermindert.  An  Nasen-  und  Schläfenseite 
\inges  Pulsation  bemerkbar.  Die  Venen  In 
Jaigebung  der  Orbita  ausgedehnt. 
Hage  später  erlosch  die  Sehkraft,  Schmer- 
:aeftiger,  Pulsation  deutlicher.  In  Arm  und 
i  i  rechts  Gefühl  von  Taubheit.  In  den  fol- 
een  14  Tagen  Schwellung  der  Lider  und  der 
eehaut  geringer,  Exophth.  nahm  ab.  Nun 
iiirte  sich  an  der  pulsirenden  Stelle  im  inne- 
inugenwinkel  deutlich  eine  abgerundete  Ge- 
■;alst. 

lagefähr  1  Monat  nach  dem  Fall  begann  die 

I  ehaut  sich  zu  röthen  und  zu  schwellen  und 
AAugapfel  vorzutreten.    Der  Kopfschmerz 

II  zu.  3  Wochen  später  hatte  der  Exophth. 
'beträchtlich  zugenommen  und  man  ent- 
<te  nun  Pulsation  und  ein  sehr  deutliches 
uusch,  wenn  man  das  Ohr  gegen  die  rechte 
iife  des  Patienten  legte.  Starkes  Klopfen  im 
fe.  Das  Sehvermögen  erhielt  sich  lange  in- 
<■  wurde  aber  später  etwas  geschwächt.  Das 
1  nur  wenig  beweglich;   endlich  auch  die 

;;ile  stark  erweitert.  (Das  andere  Auge  seit 
i^ihren  an  Cataracta  erblindet.) 

Wochen  später  Protrusion  des  linken  Auges, 
!;t.  der  Bindehautgefässe,  heftiger  Schmerz, 
iihl  von  Klopfen ;  aneurysmat.  Schwirren 
idem  Stethoscop  entdeckt.    Pulsation  und 

'irren  aufgehoben   durch  Druck  auf  die 

;i3. 

ilandbuch  der  Ophthalmologie.  VI. 

Innerl.  Mittel 
und  Scariflcat.  d. 
Bindehaut.  Das 
untere  Lid  mit 
Gewalt  reponirt 
undmitPflaster- 
streifen  in  seiner 
Lage  erhalten. 

AUmälige  Besserung.  Nach 
einigen  Monaten  nur  noch  ge- 
ringe Pulsation  und  einige  er- 
weiterte Venen.  Ein  Jahr  nach 
der  Verletzung  die  pulsirende 
Geschwulst  geschwunden, 
Auge  frei   beweglich ,  aber 
vollständig  blind. 

Unterbindung 
derCaroiis  com- 
munis. 10  Wo- 
chen nach  dem 
Trauma. 

Unierbindung 
derCarotiscom- 
munis. 

Die  Pulsation  und  das  Klo- 
pfen im  Kopfe  hörten  sofort 
auf.  Das  Sehvermögen  nahm 
anfangs  noch  ab,  so  dass  am 
2.  Tage  nach  der  Operation 
nur  mehr  Licht  und  Dunkel 
unterschieden  wurde.  Die 
Cornea  wurde  leicht  trüb  und 
matt.  1  Woche  nach  der  Ope- 
ration klärte  sich  jedoch  die 
Hornhaut  wieder  und  das  Se- 
hen kehrte  zurück  ;  nur  Ac- 
commodationslähmung     und  ■ 
Pupillenerweiterung  blieben 
noch  längere  Zeit  bestehen. 
Auch  wurde  das  Auge  wieder 
beweglich.    Als  der  Kranke 
ungefähr  8  Wochen  nach  der 
Operation  entlassen  wurde, 
war  das  Sehvermögen  bedeu- 
tend gebessert  und  die  PupiUe 
weniger  erweitert. 

Pulsation ,    Schmerz  und 
Klopfen  im  Kopfe  beseitigt. 
Exophthalmus  ging  zurück, 
schwand  jedoch  niemals  ganz. 
Schwaches  aneurysm.  Schwir- 
ren kehrte  nach  3  Wochen 
wieder,    verlor  sich  jedoch 
später  wieder  und  nach  l'/2 
Jahren  war  Patient  geheilt. 
Sehvermögen  gut. 

50 
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XI.    11.  Su liier. 


Ko. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


3 


3.2 

'S  S 


Diagnose  des 
Beobachtera  und 
Vorl'asseis. 


Seite. 


11  L 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Inlt 
er.schelnungen. 


29 


Crltchctt. 


England. 


30 


nuiirgiicl. 


Frank- 
reich. 


31 


Nelatun. 


1854 


1854 


Frank- 
reich. 


32 


33 


Aneurysma 
per  anasto- 
mosin. 

Blutreicher, 
pulsirender 
Orbitaltumor. 

Aneurysma  der 
Art.  ophthalm. 
u.  ilirer  Haupt- 
äste. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


1855 


35 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


35 


R 


127.2.  we- 
nig ent- 
wickelt, 
aber  ge- 
sund. 


Junger 
Mann, 
Studios, 
jur. 


Spontan. 


Fiel  drei  Jahre 
her  vom  2.  Stock^\ 
eines  Hauses  he 
DerFall  abgeschwä 
indem  sich  die  Kle^ 
an  einem  Fenste 
den  im  Erdgescl 
verfingen.  Verscl 
dene  Contusionen 
zwei  Quetschwun 
an  der  rechten 
der  Stirn. 


Bekam  einen  St 
mit  der  eisernen  Zw 
ge  am  unteren  Ei 
eines  Regenschiii 
gegen  das  linke  A« 
von  aussen  nach  inntl 
wodurch   das  unt|i 
Lid  zerrissen  wur 
Reichliche  Blut 
aus  der  Nase.  Nfl 
l)  Tagen  war  dieWl 
vernarbt ,    das  lH 
Auge  vollkommen 
mal  .  das  rechte  aki 


I 
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ophtbalmns,  Pulsation. 


2  Jahr  nach  dem  Falle  wurde  Vortreten  des 
-es  bemerkt,  sowie  eine  pulsirende  Geschwulst 
:.er  inneren  Parthie  der  Augenhöhle.  Die 
;ere  nahm  zu ,  ebenso  die  Schmerzen  und 
KKlopfen,  welches  die  Kranke  fühlte.  Bei 
Aufnahme  fand  man  eineReihe  schmerzloser, 
her,  elastischer,  pulsirender  Geschwülste 
er  inneren  Parthie  der  Orbita  und  in  der 
e  des  oberen  Lides.  Damit  zusammenhän- 
.  erstreckte  sich  eine  ovale  (4  Ctm.  lange) 
ihhwulst  bis  nach  der  Mitte  der  Stirn  hinauf, 
in  der  inneren  Parthie  der  Orbita  gelegene 
ihwulst  nahm  auch  die   ganze  Thränen- 
[';egend  ein  und  war  von  der  Grösse  eines 
^eneies  und  der  Tumor  in  der  Substanz 
'oberen  Lides  bestand  aus  einem  Stamme 
ilder  Dicke  eines  kleinen  Pingers  und  der 
ve  von  28  —  30  Mm.  und  aus  einem  Con- 
von  zahlreichen  gewundenen,  stellenweise 
iellg  ausgedehnten  Gefässen.    Alle  diese 
oren  pulsirten  und  schwirrten  isochron  mit 
-VArterienpulse.  Durch  das  Stethoscop  ver- 
mauein  äusserst  deutliches,  continuir- 
t-es  Blasegerüusch   mit  Verdopp- 
;  (S  u  surr  u s).  Durch  directe Compression 
1  dieGeschw.  leicht  und  vollständig  zu  ent- 
.1.  Bei  Druck  auf  die  Carotis  hörte  das  KIo- 
lauf,  erschien  aber  wieder,  wenn  die  Com- 
ion  durch  einige  Zeit  fortgesetzt  wurde. 
uLuge  stark  protrudirt  und  mit  jedem  Puls- 
iqe  gehoben.  Es  liess  sich  vollkommen  in 
'r)rbita  zurückdrückeii ,    nahm  aber  nach 
wen  des  Druckes  sofort  seine  frühere  Lage 
rr  ein.  Das  Sehvermögen  fast  vollständig 
vhoben.  Die  Kranke  klagte  über  Sausen  und 
en  und  schmerzhartes  Reissen  im  Auge 
er  ganzen  rechten  Kopfseite. 
\onate  nach  der  Verletzung  fand  N.  Exoph- 
'lUä,  Ptosis,  erweiterte  Venen  im  oberen  Lid, 
stark  erweitert,  Accomodationslähmung 
Hbyopie").    Paralyse   des  Oculomotorius. 
'bie.    Der  auf  das  Auge  und  den  oberen 
iMrand  aufgelegte  Finger  fühlte  Pulsation. 
"örteein  oontinuirl.  Blasen  mitlau- 
:ystol.  Verstärkung.    Der  Augapfel 
5  durch  Druck  in  seine  natürliche  Lage 
■^igebr.  werden ;  dabei  vernahm  der  Kranke 
lasebalggeräusch  mit  jedem  Pulsschlage, 
ompression  der  Carotis  verschwanden  Pul- 
'  und  Geräusch  und  trat  das  Auge  fast  voll- 
fg  zurück.  Das  Geräusch  war  nicht  nur  über 


Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis. 


Eleciropunc- 
tur.  Vier  Sitzun- 
gen, nach  keiner 
erfolgte  eine  Ge- 
rinnung. 

Daher  Injec- 
tion  von  28  gnä- 
diger Eisenclilo- 
ridlösunginzwei 
Sitzungen;  in 
der  ersten  6—7 
Tropfen  ohne 
nennenswerthen 
Erfolg;  dann 
17—18  Tropfen. 


Intermittirende 
Compression  d. 
Carotis  commu- 
nis mittelst  eines 
von  II  e  n  ry  aus- 
gedachten Appa- 
rates ,  welchen 
derKranke  selbst 
anlegte. 


Besserung,  welche  einige 
Wochen  anhielt;  dann  verei- 
terte das  Auge.  Wiederholte 
Blutungen  aus  der  Orbita. 
Tod  4  Monate  nach  der  Ope- 
ration. 

Im  Moment  der  2.  Injec- 
tion  wurde  die  Geschwulst  an 
der  Stirn  hart  und  verschwand 
darin  die  Pulsation.  Wenig 
Schmerz,  aber  mehrmaliges 
Erbrechen.  Am  2.  Tage  nach 
der  Injection  war  auch  der 
Tumor  im   inneren  Winkel 
hart  und  ohne  Pulsation.  Am 
3.  Tage  fühlten  sich  auch  die 
Geschwülste  im  oberen  Lide 
etwas  härter  an,  zeigten  aber 
ebenso ,  wie  das  noch  stark 
vorspringende  Auge  Pulsa- 
tionsbewegnng.    Am  6.  Tage 
waren  die  Tumoren  im  oberen 
Lide  hart  und  zeigten  keine 
Spur  von  Pulsation  mehr.  Der 
Bulbus  war  etwas  zurückge- 
treten und   seine  Pulsation 
viel  weniger  deutlich .  1 0  Tage 
später  am  Auge  keine  Pulsa- 
tion mehr  und  die  Geschwül- 
ste beträchtlich  verkleinert. 
10  Monate  nach  der  Injection 
war  die  Kranke  vollkommen 
geheilt:*  das  Auge  zurückge- 
treten, sein  Sehvermögen  voll- 
ständig hergestellt,  die  Ge- 
schwülste verschwunden  und 
das  obere  Lid  von  normaler 
Dicke  und  Geschmeidigkeit. 


Kein  Erfolg.  Wiederholte 
reichliche  Blutungen  aus  der 
Nase,  welche  den  Tod  her- 
beiführten, etwas  mehr ,  als 
drei  Monate  nach  dem  Unfall. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


Keine 
Section. 


Siehe  §  9, 
S.  847. 


SO  • 
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XI.    H.  Sattler. 


No. 


Käme  des 
Beobachters. 


32 


Hussey. 


Land. 


Jahr. 


England. 


33 


Nuuneley. 


-2  ö  '2 

Jjl 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


R  L 


1855 


49 


Exophthalmus 
mit  Sympto- 
men eines 
Aneurysmas. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus  (?). 


England. 


34  Gioppi. 


Italien. 


1856 


1856 


,44, 

173 
2.  Fall 


41 


Aneurysma  in 
der  Orbita. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Initi 
erscheinungen. 


Aneurysma  der 
Art.  ophthal- 
mica. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


42, 
an  epilep- 
tischen An- 
fällen lei- 
dend. 


38, 
schwäch- 
lich. 


42, 
schwäch- 
lich. 


etwas  prominent; 
Ptosis.  Diplopie, 
pille  stark  erweit 
die  oberflächlichen 
nen  des  Lides  aus 
dehnt. 


War  auf  dem  Wa 
eingeschlafen  und 
wachte  plötzlich , 
etwas  mit  seinem 
spann  nicht  in  C 
nung  war.  Er  sp: 
vom  Wagen  und  fü 
einen  tief  sitzen 
Schmerz  im  Auge 
Singen  im  Ohr.  i 
dem  bestand  Sehn 
und  Geräusch  fort 


Bemerkte  eineklf 
geschwollene  Stell 
dem  linken  unt( 
Lide  und  hatteSchv 
rigkeit,  die  Lider 
öffnen. 


Bald  nach  deml 
tritt  der  Wehen  in 
4.  Entbindung  ein 
gewöhnliches  Brat 
im  linken  Auge 
spürt.   Das  Auge 
gann  vorzutreten 
röse  Chemosis. 
Pulsation  und 
men  im  Kopfe. 
Entbindung  norn 
Die  Protrusion  des 
ges  nahm  noch  zu, ' 
das  Sehvermögen 
fünf  Tage  später 
loschen. 


T 


Pulsirender  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Ausgang. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


■  rechten  Auge,  sondern,  weniger  deutlich, 
1  über  dem  linken  Auge,  und  an  mehreren 
.len  der  Stirn  zu  hören.  Etwas  später  wurde 
ider  Auscultation  ein  Bruit  de  piaule- 
nt  entdeckt,  welches  auch  dem  Kranken 
,'iehmbar  war.  Derselbe  hatte  keinen  Schmerz 
;  für  gewöhnlich  auch  kein  Klopfen,  aber  er 
iieuzte  täglich  Blut  aus  dem  rechten  Nasen- 
und  manchmal  stellte  sieb  stärkeres Nasen- 
•;en  ein. 

I  Jahre  später  fand  man  das  Auge  nach  vorn 
>  aussen  gedrängt,  Conjunct.  sehr  blutreich, 
•.'Vermögen  etwas  getrübt.  Schmerz  tief  hinter 
.  Auge,  über  Schläfe  und  Ohr  sich  ausdeh- 
.1.  Klopfen  im  Auge  und  dessen  Umgebung, 
lor  nicht  zu  fühlen.  Bei  Druck  auf  die  Ca- 
:  schwand  Klopfen,  Schmerz  und  Protrusion 
das  Sehen  wurde  klar.  6  Wochen  später 
Idas  obere  Lid  gelähmt,  das  Sehvermögen 
■ehoben,  das  Auge  ging  bei  Druck  auf  die 
;  tis  nicht  mehr  zurück.  Die  epileptischen 
iUle  wurden  häufiger  und  Patient  wurde  ge- 
ut.  Einige  Monate  später  wurde  das  Auge 
der  und  hart. 

de  Schwellung  nahm  in  den  folgenden  acht 
laten  stetig  zu.  N.  fand  nun  die  Lider  so 
geschwollen ,  dass  er  sie  nicht  öffnen 
tite.  Bindehaut  stark  injicirt,  beträchtlich 
lüwellt,  die  venösen  Gefässe  stark  erweitert, 
chärfe  herabgesetzt.  Wenig  oder  gar  keine 
ation,  keine  Geräusche  im  Kopfe.  Auscul- 
iin  scheint  nicht  vorgenommen  worden  zu 
Eingenommenheit  des  Kopfes.  Massiger 
bbthalmus,  welcher  durch  Druck  zurückzu- 
r;en  war.  Compression  der  Garotis  vermin- 
!  die  Congestion  der  Lider. 
!  Tage  später  fand  G.  das  Auge  stark  vor- 
eben, unbeweglich,  das  geschwellte  obere 
liherabhängend  ;  dicht  unter  dem  oberen  Or- 
rande  eine  ziemlich  weiche  Geschwulst  von 
Idr.  gewundener  Form.  Sie  war  leicht  zu 
inrimiren  und  Hess  dabei  schwache  Pulsation 
iinnen.  Der  Puls  in  der  Art.  supraorbitalis 
JQ  zu  fühlen.  Der  Bulbus  völlig  unbeweg- 
( Cornea  leicht  getrübt,  weniger  empfindlich, 
llUe  stark  erweitert  und  starr;  Sehkraft  voll- 
laaen  erloschen.  Mit  dem  Augenspiegel  er- 
<  te  man  Pulsation  der  Netzhautvenen  und 
nnirend  damit  Pulsation  zweier  Arterien- 
:me.  Der  Bulbus  isochron  mit  dem  Arte- 
ouls  gehoben.  Charakteristisches  aneurys- 
«ches  Blasegeräusoh.  Die  Kranke  fühlte 
:indige8  Sausen  im  linken  Ohre,  welches  sie 
■es  Schlafes  beraubte.  Bei  Compression  der 
litis  hörte  augenblicklich  Pulsation,  Blasege- 
■teh  und  Sausen  auf,  und  es  trat  der  Bulbus 
ijinige  Mm.  zurück. 


Keine  Opera- 
tion, weil  H  u  s  - 
sey  glaubte ,  es 
mit  einer  Krank- 
heit bösartiger 
Natur  im  Schä- 
del zu  thun  zu 
haben. 


Unierbindung 
der  Carotis  com- 
munis sin. 


Da  Compres- 
sion der  Carotis 
für  mehr  als  1 — 2 
Min.  Ohnmacht 
zur  Folge  hatte, 
wurde  die  Unter- 
bindung als  con- 
traindicirt  erach- 
tet.Valsalva'sche 
Kur ,  Digitalis,' 
Ergotin  ,  Aqua 
laurocerasi,  Ab- 
führmittel, Ader- 
lässe zu  3 — 4Un- 
zen,  Eiscompres- 
sen ,  alles  ohne 
Erfolg.  Daher 
nach  der7.  Woche 
der  Behandlung 
die  Digiialcom- 
pression  begon- 
nen. 


14Mouate  nach  der  1.  Vor- 
stellung (.3  Jahre  und  2  Mon. 
nach  Beginn  der  Erkr.)  Tod. 
Vorher  sei  das  Auge  degene- 
rirt,  und  habe  zwischen  den 
Lidern  als  eine  grosse,  harte, 
rauhe  Masse  hervorgeragt.  Die 
Haut  des  oberen  Lides  sei 
oberflächlich  exulcerirt  und 
Blut  sei  fast  beständig  aus 
der  Nase  und  dem  degenerir- 
ten  Bulbus  ausgeflossen. 


Schwellung  und  Congestion 
der  Lider  liess  sofort  nach. 
In  etwas  mehr  als  1  Monat 
war  das  Auge  zurückgegangen. 
Vorübergehende  Verschlim- 
merung, nachdem  Patient  ei- 
nen Karren  einen  Hügel  hin- 
auf gezogen  hatte.  Schliess- 
lich dauernde  Heilung  mit 
gutem  Sehvermögen. 


Schon  nach  vier  Tagen  wa- 
ren Pulsation  und  Geräusche 
verschwunden;  d.  Geschwulst 
verkleinerte  sich.  6  Tage  spä- 
ter stellte  sich  wieder  quan- 
titative Lichtempflndung  ein.^ 
Nach  21/2  Mon.  war  der  Aug- 
apfel in  seine  Höhle  zurück- 
getreten und  frei  beweglich, 
und  alle  Objecte  wurden  wie- 
der erkannt.  Die  Kranke  fühlte 
noch  schwaches  Brausen,  wel- 
ches jetzt  nicht  mehr  auf  die 
linke  Seite  beschränkt,  son- 
dern über  den  ganzen  Kopf 
verbreitet  war.  Auch  durch  die 
Auscultation  hörte  man  noch 
schwaches  aneurysmat.  Blasen 
über  beiden  Augen  und  dem 
ganzen  Schädeldach.  2  Jahre 
später  war  die  Frau  noch  voll- 
kommen gesund. 


Keine 
Section. 
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Ni). 


35 


36 


37 


38 


Name  des 
Beolnicliters. 


Cai'l'uii  du 
Villards. 


Dalstcad. 


Blick 
Giirdon. 
Polaiid. 


Land. 


Frank- 
reich. 


America. 


America. 


Jahr. 


1856 


1857 


1857 
1859 


Scaraniuzza. 
(Vanzettl.) 


Italien. 


o  SS 


5  9" 


40, 
pag. 
123. 


81, 
pag. 
665. 


81, 
pag. 
664 
und 
51. 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seile. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


1858 


42 


Aneurysma  in 
der  Orbita. 
Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 

cavernosus. 
Aneurysma  in 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Aneurysma  in 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Aneurysma  der 
Arteria  oph- 
thalmica. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


R 


R 


R 


Mann 


37 


Weib 


Crsachen  und  Inlti 
erscheinungen. 


50, 
Kräftig. 


49, 
an  Dilata- 
tion des 
Herzens 
und  der 
Aorta  lei- 
dend. 


Anstrengung 
rend  der  Geburtsar 
bei  der  letzten 
bindung  im  45.  Ja 


Fall  durch 
Lucke(10.Dec.l8; 


Stürzte  vor  10 
eben  vom  Tackel^^ 
auf  das  Deck  hf 
und  fiel  mit  den 
seil  auf.  Bewuss 
sigkeit  bis  zum 
genden  Tag.  D 
fand  Pat.  die  Sehk 
des  rechten  Auges 
loren. 


Nach  einem  An| 
einer  schweren  Int| 
mittens  mit  Hirn 
gestionen  fühlte  sieS 
nen  heftigen  Schmj» 
in  der  linken  Orba 
als  wenn  etwas  da« 
auseinander  gewicl^< 
wäre. 


Pulsirender  ExoplUhalmus. 


791 


Symptome  und  Vorlauf. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


Patholo- 
gisclie  . 
Anatomie. 


phtbalmus  wenig  ausgebildet.  Klopfen  in 
(^ubita,  synchronisch  mit  dem  Herzschlag, 
i  Compression  der  Carotis  schwand  die  Pul- 
im  und  die  Anschwellung  ging  etwas  zu- 
:.   Die  Kranke  hatte  auch  ein  Aneurysma 
[  Femoralis. 

1  ach  8  Tagen  Geräusche  im  linken  Ohr,  die 

ä  Pupille  enger  und  träge  reagirend,  Inject. 

:er  Augen.  2  Monate  nach  dem  Unfälle 
>is  des  rechten  oberen  Lides.  Eine  Woche 
irer  begann  das  linke  Auge  vorzutreten.  Che- 
i.s  an  beiden  Augen.  Deutliche  Geräusche 
e:er  linke  Schläfe  und  über  dem  ganzen  Ko- 

am  deutlichsten  über  dem  linken  Sin.  front. 

Druck  auf  den  Augapfel  wurde  Pulsation 
f  eckt. 

Wochen  später  begannen  Schmerzen  am  in- 
in  Winkel  des  rechten  Auges  mit  Klopfen 
jSausen  im  Ohr.  Bei  der  Aufnahme :  star- 
iäixophthalmus,  das  Auge  nach  unten  und 
ßn  gedrängt;  die  Venen  des  oberen  Lides 
ritert  und  gewunden.  Die  Bindehautvenen 
eedehnt.  Pupille  stark  erweitert  und  unbe- 
ich.  Deutliche  Pulsation,  welche  durch 
bk  auf  die  Carotis  zum  Schwinden  gebracht 
!ee. 


Auge  so  stark  protrudirt,  dass  es  von 
Lidern  nicht  mehr  gedeckt  werden  konnte, 
baut  trübe.  Unsichere  Lichtempflndung. 
sn  im  Ohr.  Pulsation  und  Schwirren  über 
■inken  Orbita  und  Schläfe  zu  fühlen. 


Keine  Opera- 
tion wegen  des 
compllcirenden 
Aneur.  der  Fe- 
moralis. 

Unterbindung 
der  linken  Ca- 
rotis communis, 

ca.  2  Mon.  nach 
dem  Unfälle. 


Unterbindung 
der  rechten  Ca- 
rotis communis. 

Ende  Dec.  1857 
durch  Bu  ck. 


Unterbindung 
der  linl<en  Caro- 
tis im  Febr.  1859 
durch  Buck. 


Intermittlrende 
Digltalcompres- 
sion  der  Carotis 
communis,  nicht 
mehr  als4-5Min. 
auf  einmal  und 
5-6  mal  täglich. 
ImOanzen  wurde 
die  Compression 
durch  7  St.  und 
20  Min.  ausge- 
führt in  einem 
Zeiträume  von 
18  Tagen. 


Patientin  sei  plötzlich  ge- 
storben. 


Pulsation  und  Geräusche 
hörten  sofort  auf  und  die  Ge- 
schwulst verkleinerte  sich. 
Den  nächsten  Tag  verschwand 
auch  das  Sausen  im  Ohr  und 
verminderte  sich  die  Ptosis. 
6  Tage  später  kehrten  Sausen 
im  Ohr  und  das  Geräusch 
wieder.  Jedoch  6  Wochen  dar- 
auf wurde  Patient  vollkom- 
men geheilt  entlassen. 

Pulsation  geringer,  aber  die 
Geschwulst  nahm  nicht  ab. 
Der  Bulbus  trat  allmälig  etwas 
zurück;  aber  nach  einigen  Mo- 
naten erschienen  alle  Sym- 
ptome wieder.  Ende  1858  oder 
Anfang  1859  war  Patient  in 
London  und  stellte  sich  P  o  - 
land  vor.  Das  rechte  Auge 
stark  protrudirt  und  nach  aus- 
sen gedrängt  durch  eine  pul- 
sirende  Geschwulst  an  der 
inneren  Seite,  welche  beim 
Bücken  bedeutend  zunahm. 
Schwirren  und  Geräusche, 
welche  bei  Druck  auf  die  linke 
Carotis  schwanden.  Lichtem- 
pflndung fast  aufgehoben. 

Nach  der  2.  Unterbindung 
anfangs  noch  leichtes  Schwir- 
ren im  Tumor.  31/2  Monate 
später  die  Protrusion  nahezu 
verschwunden;  Geräusche 
noch  zeitweilig  in  der  Ge- 
schwulst hörbar.  9  Monate 
nach  der  2.  Unterbindung  Ge- 
räusche u.  Tumor  verschwun- 
den ;  aber  das  Sehvermögen 
blieb  verloren. 

Schon  am  3.  Tage  Abnahme 
der  Protrusion.  Am  16.  Tage 
der  Behandlung  das  Auge 
vollkommen  zurückgegangen. 
Am  20.  Tage  leichter  Bluter- 
guss  in  die  vordere  Kammer. 
Schnelle  Resorption.  Am  26. 
Tage  Heilung  vollständig, 
bloss  Fortbestehen  eines  leich- 
ten Blasegeräusches.  Nur 
quantitative  Lichtempfln- 
dung. 


Keine 
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XI.   H.  Sattler. 


No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


1^  >■ 


Diagnose  de.s 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


E  L 


Gesclilecht,  Alter, 
GcsundheitSKustand. 


Mann 


Weib 


Ureachen  und  Init 
erschcinungen. 


39 


Hirschfeld. 


Frank- 
reich . 


1858 


39 
und 
87 


40 


Bowiiiau 
(Hulke). 


England. 


1858 


48 
und 
52 


41 


Nunncley. 


England. 


1858 


44, 

pag 
175 
3.  Fall 
und 
45 


Bhiterguss 
hinter  der 
Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Aneurysma 
orbitae. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


72 


Aneurysma  in 
der  Orbita. 

Ruptur  eines 
Aneurysmas 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


40 


65. 
Mutter 
von  1 5 
Kindern. 


Fiel  auf  das 
ster ,  indem  sie 
den  Beinen  zwisi 
eine  Gabeldeiehse 
rieth.  Grosse  Wt 
an  der  Nasenwi 
und  starke  Blutui 


Erhielt  bei 
Schlägerei  eii 
Faustschlag  geger 
Schläfe .  -welcher 
zu  Boden  strec 
Den  folgenden 
heftige  Schmerzei 
der  Schläfe ,  wel 
beim  Gehen  ui 
Bücken  zunahm. 


Fühlte  plötzlich 
sie  sich  bückte,  „ 
nach  einem  läng« 
Gang  die  Schuhe  «|p 
zuziehen,  einen  Kw 
wie  von  einem  Flintt' 
schuss,  und  hatte  ip 
Gefühl,  als  ob  etjj 
in  ihrem  Auge  «i( 
einander  ginge.  i 


Pulsirender  Exophthalmus. 


793 


Symptome  und  Verlaxif. 


Heilmetlioden. 


Aasgang. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


ie  Wunde  hellte  bald,  aber  nach  Ende 
5  Monats  verlor  die  Patientin  plötzlich  die 
•gkeit,  das  obere  Lid  zu  heben  und  das 
3  zu  bewegen ,  und  wurde  an  Lid,  Nasen- 
il  und  Stiru   vollkommen  anästhetisch, 
eis  Hirnsymptome  und  das  Sehen  nicht  ge- 
Das  Auge  massig  protrudirt.  Auseulta- 
scheint  nicht  vorgenommen   worden  zu 


e.e  Schmerzen  beruhigten  sich  nach  14  Ta- 
dagegen  trat  aber  ein  Geräusch  auf  wie 
Stampfen  einer  Dampfmaschine.  Dasselbe 
1  an  Intensität  noch  zu,  und  war  selbst  für 
I  Mann  hörbar.    4  Monate  nach  der  Ver- 

r.Jig  begann  Doppelseheu  und  bald  darauf 

t«te  sich  das  Auge  und  begann  vorzutreten, 
d  der  Aufnahme ,  5  Monate  nach  der  Ver- 

nng,  fand  man  allgemeine  Völle  derOrbital- 
nd,  Exophthalmus,  die  Pupille  erweitert, 
beweglich ,  Sehschärfe  intact ,   aber  die 

immodation  beschränkt.  Die  Vena  angularis 
eine  Vene  am  äusseren  Orbitalrand  erwei- 
Lautes  zischendes  Geräusch   über  der 

nn  Kopfseite,  am  deutlichsten  Tiber  und  vor 
lOhre ,  sowie  über  dem  Bulbus.  Das  Ge- 
äh  war  synchronisch  mit  dem  Herzschlag 
erstreckte  sich  auch  entlang  den  grossen 
gefässen.  Die  auf  das  obere  Lid  aufge- 
n  Finger  wurden  mit  jedem  Pulsschlage 

Kbar  gehoben.  Am  unteren  Orbitalrande 
Depression  an  der  Verbindungsstelle 
loch-  und  Oberkieferbeins.  Keine  Hirn- 
tome. 


Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  die 
geschlossenen  Lider  roth,  geschwollen, 
uisgedehnten  Venen  durchzogen.  Beträcht- 
r  Exophthalmus.  Iris  unbeweglich.  Binde- 
stark chemotisch,  scharlanhroth  mit  dicken 
ndenen  Venen.  Sehvermögen  verloren, 
liehe  Pulsation  und  ausgesprochene  Ge- 
Mte;  beide  am  exquisitesten  an  der  in- 
iin  Seite  der  Orbita.  Beständiges 
■'en  und  Summen  im  Kopfe ,  das  Wirrsein 


Blaseiipflaster 
auf    die  linke 
Schläfe. 


Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis (27.  Febr. 
IS.iS). 


Unterbindung 
derCarotiscom- 
munis.  45  Tage 
nach  Beginn  der 

Erkrankung. 
Operation  wegen 

eines  Kropfes 
sehr  schwierig. 
Starke  venöse 
Blutung. 


Tod  2  Monate  nach  dem 
Unfall  in  Folge  eines  Erysi- 
pels faciei  et  capitis. 


Pulsation  und  objectives 
Geräusch  hörten  sogleich  auf. 
Subjective  Geräusche  bestan- 
den noch  fort,  aber  schwach. 
Das  Auge  weniger  vorsprin- 
gend und  injicirt.  Kein  Dop- 
pelsehen mehr.  Den  folgen- 
den Tag  klagte  die  Kranke 
über  ein  heftiges  Klopfen 
auf  der  rechten  Seite  des 
Kopfes  und  links  über  ein 
Geräusch  wie  von  einer  fer- 
nen Trommel.  7.  März  be- 
kam die  Wunde ,  welche 
schon  fast  vernarbt  war,  ein 

phagedänisches  Aussehen. 
Ueber  dem  Bulbus  ein  deut- 
liches Geräusch ;  vor  und 
über  dem  Ohre  ein  ziemlich 
hoher  Ton,  welcher  mit  jeder 
Pulsation  verstärkt  wurde. 
Die  phagedänische  ülceration 
an  der  Wunde  dehnte  sich 
aus  und  die  Eiterung  war  von 
schlechtem  Aussehen.  Die 
Zunge  belegt,  trocken,  braun. 
Vom  10.  März  an  wiederholte 
Nachblutungen.  11.  Schüttel- 
frost. Das  Auge  begann  von 
neuem  stärker  vorzutreten, 
die  Pupille  war  weit  und 
starr.  Das  Auge  nach  aussen 
abgelenkt ,  Ptosis.  Keine 
Pulsation.  Die  Kranke  wurde 
schwächer ,  war  einige  Male 
stark  aufgeregt  und  starb  am 
17.  März. 

Pulsation,  Geräusche  und 
Sausen  hörten  sofort  auf. 
Dann  traten  Convulsionen 
auf  der  linken  Seite  und  Pa- 
rese auf  der  rechten  auf. 
Wiederholte  Blutungen'  aus 
der  Wunde.  Tod  am  16.  Tage 
nach  der  Operation. 


Siehe  §  9, 
S.  849. 


Siehe  §  9, 
S.  854. 


Siehe 
S.  851 
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XI.  H.  Sattler. 


No. 


Niiine  des 
Beobacliters. 


Land. 


Jahr. 


<u  Ü  « 
ü 

Ml 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand . 


E  L 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Inil 
erscbeinungen. 


42 


Nuiinelcy. 


England. 


43 


Corner. 


America. 


44 


Bowiuan. 


England. 


1858 


1859 


1860 


44, 
pag. 
187 
4.  Fall 
und 

65 
pag. 

28 
sowie 
59. 


98 


54 
und 

55 


Aneurysma  in 
der  Orbita. 

Aneurysma  der 
Art.  oplithal- 

mica  an  ihrem 
Ursprung  aus 

der  Carotis  in- 
terna. 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Pulsiren- 
der  Tumor  in 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


R 


R 


R 


33 


42, 
Mutter 

von 
6  Kin- 
dern. 


41, 

pletho- 
risch, 

Mutter 
von 

6  Kin- 
dern. 


Sofort  beftigi 
Schmerz  und  ein  s 
mendes  Geräusch 
Kopfe.  Gefühl 
Taubheit  an  der 
ken  Kopfhälfte. 
Auge  trat  vor  und 
als  ob  es  berst 
wollte.  Lider 
schwollen  und  nal 
geschlossen. 


Erwachte  ,  7 
vor  ihrer  8.  Ent 
dung,  morgens 
einem  heftigen  ei 
thümlicheu  Sch 
in  der  rechten 
des  Kopfes ,  we] 
plötzlich ,  wie 
Blitz    in   das  re 
Auge  fuhr.  Die 
geschlossen ,  Seh 
mögen  nicht  affi' 
In  der  rechten  Ki 
hälfte   und  im 
laute  Geräusche. 


Fall  vom  Takel 
auf  das  Deck ;  fiel 
der  linken  Kopf; 
auf.  Bewusstlosigk 
Blutung  aus  dem 
später  Taubheit. 


Im  6.  Monate 
Schwangerschaft 
Waschen  beschäft 
fühlte    sie  plötz 
einen  heftigen 
Schmerz  in  der  re 
ten  Kopfhälfte 
einem  blasenden  f 
rausche.  Wenige  St^ 
den    darauf  Exolj 
thalmus.  Entbind« 
3  Monate  später,  n 


l'iilsireiuler  Exophlhalimis. 


795 


Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


t^rsachte.    Es  nahm  bedeutend  zu,  wenn 
iiranke  sich  legte,  wobei  ihr  vorkam,  als 
;e  der  Augapfel  bersten.  Schlaflosigkeit. 


ich  ihrer  Entbindung  mit  einem  gesunden 
ijtragenen  Knaben  nahmen  die  Erschei- 
en  zu.    14  Tage  später  starker  Exoph-. 
uus,  so  dass  die  ausgedehnten  lividrothen 
:  nicht  über  den  Bulbus  geschlossen  wer- 
.konuten.    Bindehaut  als  rothe  Falte  sich 
rirdrängend.  Pupille  weit  und  starr.  Seh- 
.Qögen  verloren.    Gefühl,  als  ob  der 
f-pfel  bersten  würde.    Lautes  Geräusch  im 
cen  Ohr,  wie  von  einem  Dampfhammer, 
iusoh  über  dem  Auge   und   über  der 
n   Schläfe    und   Pulsation,  beides 
iger   deutlich,    als    in  anderen 
een. 


neonate  später,  wenn  schon  im  Begriffe, 
ppital  zu  verlassen,  wurde  »Völle  des  rech- 
.y^ugapfels«  und  Pulsation  desselben  be- 

t  und  waren  laute  zischende  Geräusche 
'.dem  Kopfe  hörbar,  die  auch  dem  Kranken 

hmbar  waren.   Bei  Druck  auf  die  Carotis 

n  Geräusch  und  Pulsation  auf. 


l  lonat  nachher  fand  man  starken  Exoph- 
;us;  die  Vertiefung  unter  dem  oberen  Or- 
lande  ausgefüllt.  Das  obere  Lid  geschwellt, 
enen  desselben,  sowie  die  der  Bindehaut 
■is;  das  Sehvermögen  nur  sehr  wenig  ge- 
^  der  Muse,  rectus  ext.  gelähmt.  Ketina 
Choroidea  stark  congestionirt.  Mit  dem 
rir  war  Pulsatlon  leicht  zu  fühlen  und  ein 
»'es  Blasegeräusch  war  über  der  ganzen 
m  Kopfseite  und  auch  auf  der  linken 
oberhalb  des  Augapfels  hörbar.  Compres- 
der  Carotis  beseitigte  Pulsation  und  Ge- 
le.  Kein  Kopfschmerz.  Druck  auf  den 
pfel  verursachte  keinen  Schmerz. 


Unierbindung 
derCarotis  com- 
munis 3  Wochen 
nach  Beginn  der 
Erkrankung. 


Unterbindung 
derCaroiiscom- 
munis. 


Digiialcom- 
pression  3  mal 

täglich  5  Minu- 
ten ohne  Erfolg, 
auch  dann  ,  als 

sie  jedesmal 
durch  10  Minu- 
ten angewendet 
wurde.  Irriga- 
tion des  Auges 
mit  Wasser.  An- 
fangs Erleichte- 
rung ,  später 
Steigerung  der 

Symptome. 
Aderlass ;  nur 
vorübergehende 
Erleichterung. 
Daher  Unterbin- 
dungderCarotis. 


Sofortiges  Aufhören  der 
subjectiven  und  objectiven  Ge- 
räusche. Der  Exophthalmus 
verminderte  sich.  Heilung; 
nur  die  Augenmuskeln  und 
die  Iris  blieben  gelähmt  und 
das  Sehvermögen  auf  schwa- 
che quantitative  Lichtempfln- 
dung  reducirt.  Tod  5  Jahre 
später  durch  acute  Bronchi  • 
tis.  Die  Kranke  hatte  sich 
bis  dahin  ganz  wohl  gefühlt. 


Geräusch  und  Pulsation 
hörten  sofort  auf ;  noch  am 
Ende  desselben  Tages  kehrte 
das  Geräusch  zurück,  aber 
keine  Pulsation.  Nach  12 
Jahren  hörte  auch  das  Ge- 
räusch erst  für  kurze  Zeit- 
räume und  endlich  vollstän- 
dig auf. 

Nach  der  Unterbindung 
fast  vollständiges  Zurück- 
gehen  aller  Erscheinungen. 

Exophthalmus  noch  be- 
stehend ;  ebenso  die  Abdu- 
censlähmung.  Nach  einer 
ziemlich  starken  Hämorrha- 
gie,  45  Tage  nach  der  Opera- 
tion trat  wieder  stärkere  Pro- 
minenz und  Schwellung  der 
Lider  ein.  1/4  Jahi  nach  der 
Unterbindung  erschienen  3 
kleine  knotige  Anschwellun- 
gen unterhalb  des  Supraorbi- 
talrandes,  welche  bei  der  Be- 
rührung sehr  deutlich  pul- 
sirten.  Beständige  Schmer- 
zen und  wenig  Schlaf.  Com- 
pression  der  linken  Carotis 
machte   die   Pulsation  auf- 


Siehe  §  9, 
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No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


4  t 


2S 


<=  P  S 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Ii  I 


Geschlecht ,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Inil 
erscheinungen. 


45 


46 


Syiiie. 


Schott- 
land. 


1860 


53 
und 

56 


Passavant. 


Deutsch- 
land. 


1860 


pag. 
801. 


Pulsirende 
Geschwulst  in 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
raveriiosus. 


R 


Aneurysma 
der  Art. 
lacrym. 

Aneurysma 
spurium  diffu- 
sum in  der 
Tiefe  der  Or- 
bita. 


22, 
von  zartem 
Aussehen, 
aber  voll- 
kommen 
gesund. 


Bemerkte  Oct. 
eine  leichte  Neij 
zu  Protrusion  de 
Auges.  Bald  d< 
traten  Störungen 
Digestionstraetus 
Einige  Zeit  da 
fühlte  sie  plöt 
heftigen  Schmer; 
der  rechten  Seh 
der  einige  Stundei 
dauerte.  Während 

Einreibens  ein 
Mischung  von  Ch 
form  und  Opium  fi 
sie  einen  plötzli 
Krach ,  als  ob  e 
innen  auseinande 
wichen  wäre. 


Es  wurde  ihr  St 
zeug  in  das  Gei 
geworfen;  eine  N 
drang  von  aussen 
'zwischen  den  Li 
ein,  wurde  aber  gl 
wieder  herausgezo 


Pulsirender  Exophthalmus. 

797 

Symptome  und  Verlauf. 

Heilmethoden. 

Ausgang, 

Patholo- 
gische 
.Anatomie. 

i'ffoche  später  trat  Doppelsehen  und  Pro- 
lou  des  Auges  auf.    Ein  Arzt  vermuthete 
tiefen   Orbitalabscess   und  verordnete 
umschlage.     Bei  der  Aufnahme  mehrere 
t-te  später ,  war  der  Exophthalmus  sehr 
r;radig,    Lider  geschwollen,  Conjunctiva 
iHid  ödematös;  das  untere  Lid  umgestülpt, 
fshen  Augapfel  und  Orbitalrand  eine  weiche 
Wulst,  die  sich  wie  ein  Convolut  von  Ge- 
!  1  anfühlte  und  durch  Druck  zum  grossen 
■  entleeren  Hess.     Der  vordere  Rand  des 
1  aldaches    theilweise    usurirt.  Pulsation 
■jhl-  und  hörbarem  Schwirren,  am  Orhital- 
Jhesonders  deutlich.   Ueber  dem  Kopfe  ein 
lausgesprochenes  zischendes  Geräusch  ob- 
und  subjectiv  wahrnehmbar,  selbst  in 
Jd  Entfernung.    Ruhelose  Nächte,  indem 

f'TIrtTl      11  Tl  H     1  tOTsI  1 1       n  O     Hia      KT*int7Q      ^  mm 

rr  aufschreckten.     Bei   Druck   auf  die 
SS   hörten  Pulsation   und  Geräusch  auf 
sank  die  Geschwulst  fast  vollständig  zu- 
een.    Die  Kranke  von  sehr  abgehärmtem 
bhen. 

Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis. 

hören.  1/2  .Jahr  später  sei 
nach  brieflicher  Mittheilung 
der  Kranken  die  Schwellung 
geringer  geworden  ,  aber  das 
Auge  habe  die  Lichtempfln- 
dung  völlig  verloren. 

Sofortiges  Sistiren  der  Pul- 
sation und  Verkleinerung  der 
Geschwulst.  Innerhalb  eines 
Monates  geheilt  entlassen. 

'id  nach  der  Verletzung  Exophthalmus  mit 
!  Erscheinungen  eines   Aneurysma;  das 
> stark  nach  innen  dislocirt  und  die  Bewe- 
nnach  aussen  fast  aufgehoben. 

Resection  eines 

keilförmigen 
Stückes  von  der 
äusseren  Orbi- 
talwand und  Ex- 
cision  von  Fett, 
um    das  Aneu- 
rysma durch  Un- 
terbindung der 
betreffenden  Ar- 
terie zu  beseiti- 
gen.    Man  fand 
nicht  was  man 
erwartet  hatte, 
sondern  fühlte 
ganz  in  der  Tiefe 
nach  innen  vom 
rechten  Opticus 

die  Pulsation 
eines  aneurys- 

matisclien 
Sackes.  Vergeb- 
licher Versuch 
denselben  abzu- 
binden. 

Der  Zustand  wie  vor  der 
Operation. 
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No. 


Name  des 
lieobachtevs. 


Land. 


Jahr 


5  £| 
ig.gg 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Gesclileclat,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


R  L 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Ini 
erscheinungen 


47 


Hart. 


England. 


1861 


57 
und 
94, 
pag. 
255. 


48 


Clarksoii 
Freeiiiaii. 


49 


Greig. 


50 


Holmes. 


America. 


1861 


71 


Schott- 
land. 


1862 


58 


America. 


1863 


60 


Aneurysma  ar- 
teriosovenosiim 
des  Ram.  fron- 
talis der  Art. 
ophtlialmica 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Aneurysma  in 
der  Orbita. 


Aneurysma  in 
der  ürbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


»Aneurismal 
Tumour  of  the 
Orbit«. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


R 


11 


61 


23 


47, 
mager. 


Erhielt  vor  4Ji 
einen  Stoss  mit 
gabelförmigen 
einer  eisernen  Sj 
eines  Sonnensch 
an  den  inneren 
kel  des  linken  ol 
Augenlides.  S 
Blutung  und 
Anschwellungdei 
ren  Lides. 


.  Spontan  Schm 
im  Auge  aufgetre 
ging  zurück  und 
wieder  nach  ein 
Monaten.  Dann  fi 

beide  Augen 
schwellen  an  und 
Stirnkopfschmerz 
1  Monat  später  be 
der  linke  Bulbus 
vorzutreten  und 
aussen  abzuweic 

Fiel  vor  14 
über  eine  Treppe  h 
und  schlug  dabei 
der  linken  Seite 
Kopfes  gegen  den 
men  eines  Webs 
les.  Anfangs  betä 
Kopfschmerzen 
singendeGeräusch 
Ohr,  konnte  den  ni 
stenTag  wieder  ar 
ten  ;  aber  10  Tage 
ter  fingen  die 
zu  schwellen  an 
grossem  Schmerz 
der  Augenhöhle.  Sl 
vermögen  geschwäÄ 

Bekam  einen  Schi 
schuss  gegen  die  Uff 
Körperseite.  2  Schill 
kugeln  (No.  5)  drj|i 
gen  in  das  linke  Ai*.; 
welches  in  Folge  da* 
zu  Grunde  ging.  | 


IHilsireiuler  Exoplilhalimis. 

799 

Symptomu  und  Verlauf. 

Heilmothoilen. 

Ausgang. 

Patholo- 
Anatomie. 

ihrend  die  Lidschwellung  sich  Eurückbil- 
;  trat  Kopfschmerz  und  Sausen  im  Kopfe 
i  4  Jahre  nach  dem  Unfälle  wurde  an  Stelle 
.•üheren  Wunde  eine  pulsirende  Geschwulst 
■-rkt.  Die  Conjunctiva  von  erweiterten  Ge- 
1 1  durchzogen,  der  Bulbus  protrudirt,  die 
geschwollen.    Auf  der   ganzen  linken 
•  und  Schläfenseite  ein  lautes  conti- 
•liches  zischendes  Geräusch.  Zwi- 
Auge  und  oberem  Orbitalrand  konnte  man 
:  starken,  gewundenen  Gefässstamm  füh- 
icvelcher  nach  der  Stirn  hinauf  lief.  Druck 
ieCarotis  liess  diePulsation  verschwinden. 
:rrk  pulsirende  elastische  Geschwulst  an  der 
iiü  Seite  der  Orbita.  Deutliches  zischen- 
■.  eräusch.  Geringe  Steifigkeit  und  Gefühl 
laubheit  in  der  linken  Wange ;  konnte 
!  frei  durch  das  linke  Nasenloch  athmeii, 
r'enn  Pat.  auf  der  rechten  Seite  lag,  vraren 
'Nasenhälften  verstopft.   Kein  Schmerz, 
f  gut. 

Oage  nach  dem  Unfälle  die  Lider  livid  und 
i  rollen,  der  protrndirte  P)ulbus  nahezu  ganz 
nbedeckt.  Bindehaut  chemotisch.  Sehver- 

:  auf  schwache  Liehtempflndung  reducirt. 
;dem  Auge  und  besonders  über  der  inneren 
des  oberen  Lides  starke  Pulsation  syn- 
■isch  mit  dem  Pulsschlage  und  sistirt  durch 

ession  der  Carotis.    Die  nächsten  Tage 
::e  Zunahme  der  Erscheinungen.  Licht- 
Idnng  erloschen. 

Intermiiiirende 
Digitalcompres- 
sion der  Carotis 

durch  3  Wochen 
täglich  mehrere 
Stunden,  jedes- 
mal 15  Minuten. 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis. 

Iiälte  und  di- 
recte  Compres- 
sion  der  Ge- 
schwulst durch 
eine  gekrümmte 
Feder,  die  an  ei- 
nem elastischen 
Bande   um  den 
Kopf  befestigt 
war.  Digitalis  in 
kleinen  Dosen 
und  Ruhe. 

Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis 16  Tage 
nach    dem  Un- 
fälle. 

Erfolg  der  Compression  nur 
unvollständig  und  ohne  Dauer. 

Sofortiges  Aufhören  der 
Pulsation  und  Abflachung  der 
Geschwulst.  1  Jahr  später 
keine  Spur  von  Geschwulst 
und  Pulsation.  Ein  zischen- 
des Geräusch  noch  hörbar 
über  dem  Kopfe;  subjective 
Geräusche  verschwunden. 

Nach  einigen  Wochen  wurde 
die  Geschwulst  hart,  hörte 
auf  zu  pulsiren ,  das  Auge 
ging  zurück  und  das  Sehen 
besserte  sich.  5  Jahre  später 
noch  vollkommen  wohl. 

Pulsation  hörte  auf ,  die 
Schwellung  nahm  ah,  die  Be- 
weglichkeit des  Bulbus  stellte 
sich  -wieder  her,  das  Sehver- 
mögen besserte  sich  allmälig 
und   wurde    nahezu  wieder 
normal;   nur  die  Bewegung 
nach  aussen  blieb  noch  län- 
gere Zeit  aufgehoben. 

tinlich  geheilt  von  seinen  "Verletzungen  in 

I  und  Nieren ,  3  Wochen  nach  dem  Un- 
!'<)emerkte  Patient  leichte  Protrusion  des 

I I  Auges,  Bindehautschwellung  in  der  un- 
Hälfte  und  ein  eigenthümliches  Blasen  in 
Jthten  Kopfseite. 

.'•Gehen  später  fand  man  das  rechte  Auge 
lark  protrudirt,  nach  oben  und  aussen  ver- 
'mnd  unbeweglich,  Bindehaut  chemotisch, 
1  Lid  leicht  ödematös,  in  seiner  Beweg- 
!t  gehemmt.    Iris  und  Pupille  normal, 
'vollkommen.  Pulsation  wurde  bei  leich- 
^cuck  auf  das  obere  Lid  -wahrgenommen. 

Blasegeräusch  über  Auge  und  Schläfe, 
«ck  auf  die  Garotis  communis  war  Pulsa- 
um mehr  bemerkbar.  Pulsfrequenz  erhöht. 

Scariflcation 
der  Bindehaut 
des  rechten  Au- 
ges mit  Verlust 
von  mehr  als  ei- 
ner Pinte  Blut. 
Veratrum  viride 
mit  Ergotin  und 

kräftige  Nah- 
rung. 

Puls  ging  unter  die  Norm 
herab  und  es  wurde  nun  noch 
ein  anderes  Geräusch,  wie  ein 
scharfes  Pfeifen,  vernommen. 
Am  Ende  der  2.  Woche  der 
Behandlung  Exophthalmus 
und  Chemosis  geringer.  Das 
Geräusch  allmälig  subjectiv 
und  ohjectiv  unhörbar.  Ex- 
ophthalmus zurückgegangen. 
V4  Jahr  nach  der  Verletzung 
alleErscheinungen  geschwun- 
den. 
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No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


.)ahr. 


Diagnose  dos 
Beobachters  und 
ycrfassers. 


Seite. 


Geschlecht ,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


E.  L 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Init 
erscheinungen. 


51 


52 


53 


Lcgouesi. 


Frank- 
reich. 


1863 


Nunneley. 


England. 


1863 


Nunneley. 


54 


England. 


Nunneley. 


England. 


61 


65, 
pag. 
17 
und 
No. 
59. 


1863  65, 
pag. 
23 
und 
No. 
59. 


1864 


An<5vrysme 
traumat.  de 
r  Art&re  oph- 
thalm. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


65, 
pag. 
20  u. 
37 
und 
No. 
59. 


Pulsirende  Ge- 
schwulst in 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Pulsirende  Ge- 
schwulst in 
der  Orbita. 

Pulsirende, 
encephaloide 
Geschwulst. 


R 


21 


Aneurysma  in 
oder  hinter 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


R 


40 


Stürzte  und  eil 
ger  Balken ,  de 
trug,  fiel  auf  ihn 
schlug  gegen  die 
Seite  des  Kopfes 

Durch  5  Mir 
unbesinnlich. 


43 


Sturz  vom  Pfe 
der  Trunkenheit 
Stunden  bewusi 
Ans  dem  linken 
viel  Blut  ausgeflo 


Spontan  vor 
naten  entstanden 


47 

mit  Kropf 
behaftet. 


Bald  nach  dem| 
stehen  trat  ein 
machtähnlicher  A( 
und  ein  seltsame^ 
fühl  iui  Kopfe  j 
Gleich  darauf  fl^ 
die  Ver'anderungel 
Auge  an. 


Pulsirender  Exoplitlialmus. 


801 


Symptome  und  Verlauf. 


Pochen  nach  der  Verletzung  beträchtlicher 
ththalmus,  die  Orbita  mit  einer  Geschwulst 
r  bestimmte  Begrenzung  ausgefüllt,  die 
;  gesehwollen,  livid  und  von  erweiterten, 
iidenen  Venen  durchzogen.  Chemosis,  Ab- 
•islähmung,  Sehvermögen  gestört,  Diplopie. 
.;ion  über  dem  Augapfel  und  nach  aussen 
zu  fühlen.    Starkes  Blasebalggeräusch 
i.nuirlich  mit  Verstärkung,  die  mit 
;nls  zusammenfiel.  Über  Stirn  u.  Schläfe  war 
nräusch  nicht  zu  hören.  Bei  Druck  auf  die 
s  hörten  Pulsation  und  Geräusche  auf  und 
nderte  sich  die  Spannung  und  Congestion 
ider  und  des  Auges.  Schmerzen  in  derUm- 
?  der  Orbita,  in  der  Schläfe  und  dem  Ohr. 

Ii  einigen  Tagen  Schwellung  der  Binde- 
iind  Lider,  heftiger  Schmerz,  Sehvermögen 
1  Monat  später  fand  man  den  Bulbus 
Tvorgetrieben ,    von  den  geschwollenen, 
bblaurothen  Lidern   zum  grossen  Theil 
tt,  die  chemotische  Bindehaut  von  mäch- 
BBlutgefässen  durchzogen.   Pupille  weit 
unbeweglich.    Deutliche  Pulsationsbewe- 
um  Bulbus  zu  fühlen  und  zu  sehen ;  Ge- 
über dem  Kopfe  wahrnehmbar.  Sehver- 
V wesentlich  gestört.  Schmerzen  im  Aug- 
.-'Alle  Erscheinungen  steigerten  sich  beim 
1  und  wurden  gemildert  durch  Compres- 
er  Carotis.    Im  Verlaufe  nahmen  alle 
ume  an  Intensität  zu;  nur  mehr  quanti- 
Lichtempflndung. 

■sssive  Protrusion.  Pulsation  nicht  sehr 
■g.  Sehvermögen  herabgesetzt.  Schwin- 
l  ein  Rauschen  im  Kopfe,  namentlich 
latient  sich  bückte.  Es  bestand  ein  Kropf 
ine  umschriebene  harte  Geschwulst  über 
Tustbein.  Auch  zwei  Cervicaldrüsen  ge- 
-en.  Diese  Geschwülste  sollen  Jahre  lang 
•Veränderung  bestanden  haben.  Compres- 
rr  Carotis  sistirte  die  Pulsation  und  ver- 
'■te  die  Protrusion  des  Auges.  Im  Verlaufe 
lahres  nahm  der  Exophthalmus  zu  und  es 
•telte  sich  eine  weiche  pulsirende  An- 
lung  an  der  äusseren  Seite  der  Orbita  auf 
«hbeine  und  eine  ähnliche  in  der  Mitte 
ibten  Seitenwandbeines. 

>nate  hernach  starker  Exophthalmus,  Ei- 
fa und  geschwollen,  Pupille  weit,  Seh- 
en getrübt,  Schwerhörigkeit  auf  dem  Ohr 
«n  Seite.  Schwindel.  Bulbus  synchro- 
>iit  dem  Pulsschlage  gehoben.  Druck  auf 
Otis  erleichterte  alle  Symptome. 


i'db^ch  der  Ophthalmologie.  VI. 


Digiialcom- 
pression  durch 
5  Tage,  10  Stun- 
den täglich  mit 
bloss  Smaliger 
Unterbrechung. 

Unterbindung 
der  linken  Caro- 
tis communis. 

Unterbindung 
der  linken  Caro- 
tis externa. 


Eis,  Digitalis, 
Ruhe  ohne  Er- 
folg. 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis. 5Wochen 
nach  der  Ver- 
letzung. 


Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis.Operation 
ziemlich  schwie- 
rig wegen  erwei- 
terter Gefässe  am 
Halse. 


Kein  Erfolg;  der  Zustand 
verschlimmerte  sich ,  Che- 
mosis nahm  zu,  Sehvermö- 
gen leicht  getrübt.  Heftige 
Schmerzen. 

Schwaches  Geräusch  blieb 
noch  zurück. 

Das  Geräusch  hörte  auf  und 
alle  Symptome  verschwanden 
bald.  5  Monate  später  bloss 
noch  Strab.  int.  und  etwas  ge- 
schwächtes Sehvermögen. 


Die  Geräusche  im  Kopf  und 
in  den  Ohren  hörten  sofort  auf; 
auch  die  Vortreibung  nahm 
ab.  Nach  4  Tagen  schienen  die 
Symptome  wiederzukehren, 
gingen  aber  nach  2—3  Tagen 
wieder  zurück.  Nach  3  Mo- 
naten Heilung  vollkommen. 
Auclx  Sehvermögen  und  Gehör 
besserten  sich  sehr  bedeu- 
tend. Nach  IV2  Jahren  noch 
vollkommen  wohl. 


Jede  Operation 
verwbigert. 


Grosse  Erleichterung  für 
den  Kranken.  Die  Pulsation 
im  Auge  und  in  den  Ge- 
schwülsten am  Kopfe  hörte 
auf,  aber  der  Bulbus  trat 
nicht  zurück. 

Unter  verschiedenen  in- 
tercurrenten  Erscheinungen 
wurde  Patient  immer  schwä- 
cher und  starb  1 1/2  Jahre  nach 
der  Operation. 


Weitere  Zunahme  der  Er- 
scheinungen ;  ein  Jahr  nach 
der  Vorstellung  unfähig  zur 
Arbeit,  viel  Schmerzen.  Ex- 
oplithalmus  und  Chemosis 
nahinen  etwas  ab.  Brauch- 
bares Sehvermögen  verloren. 

•6\ 


Siehe  §  9, 
S.  859. 
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No. 


Käme  des 
Beobachters 


55 


Szukulskl. 
KosiiiskL 


Land. 


Jahr. 


Polen.  .18ß4 


■..J-A 


63., 


56 


57 


Mortoiu 


Diagnose  des 
Beobacljter.s  •  unj)., 
Veriaösers!  ^ 


Seite.  1 


Gesclilecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


trauDiaticj^n;^ 
difl'usinu  jji- 
orbita  et  fosßa 
,.  temporali.i 

,-,  Piilsirejides 
iPseudppJftSmt/ 
ina,(?j), '  ,-1?/ 


Ameifica: 


I  -r.  .,1  T^y-  1  iJ! 


Oll. 


l'§64 


uiid, 

'85;, 

pag. 
42. 


;  reich»,, 


■'■•■II': 


1865 

f<.iT 
ml."' 

•  -CA 


■■87 


Mann 


Weib 


Aneurysma 
...  orb^tae.  .. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna, im  ßinus 

.^.CaserJOO^llS;.  ; 


K 


Ruptur ,  , : 
der  Carptis  in,-, 
,  terna  jiiu  Si'iV^ 
,,;caveinos^i. 


ii(3 

•^'V 


36,  / 
Mutter  von 
4  Kindern. 


blass. 


Ur.9aclien  und  Inlt 
u,i.4tjäoU6inungen. 


i  jaeftig«r  Schlaf 
gen  4ie,,liiiVfti3<i 
durch  eiu  e^bgesj 
gßu^^  Holzsc^/fit. 


Bemerkte  seit; 
2.  Monate  der.Sch 
gersohaft  ein 
ches  Geräusch 
rechten  Schläfe, 
ches  allmälig 
nalim.  Kurz  vor 
Entbilldung  erw 
sie  plötzlich  dura 
nen  Knall,  als 
ein  Pistolenschns 
ihr  abgefeuert  woi 
Von   dieser  Zeit 
wurde   das  Gera 
stärker  und  last 
Das  Auge  beganna 
zutreten,  das  Sew 
mögen  nahm  ab  Iii 
heftiger  Kopfschijl- 
stellte  sich  ein.  |ii 
i| 

„(  .Stürzte  7.  Jf«» 
vorher  vom  WagenJ 
wurde  von  einep.p 
abroUiiuden  Wein§ 
am  Kopfe  getrolB 
Verlor  das 
sein  nicht.  Bio* 
aus  Mund,  Nasaf 
beiden  Ohren.  H«p 
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jjiii  .  .  .  -.1. .  .  1       •  ■' 

-  ■■:v>JI"»JJ'ome  und  Verlauf. 


Heilmethüdoil. 


Ausgang. 


Wochen  nach  deiji  Unfall  ling  das  Auge 
I  )rzutreten  und  zeigte  sich  eine  weiche  Ge- 
I  ilst  in  der  linken  Schläfe.  Bei  der  Auf- 
>  e  fand  man  das  linke  Auge  stark  nach  vorn, 
^  und  innen  gedrängt,  seine  Bewegungen 
•trächtigt,  aber  das  Sehvermögen  erhalten. 
:  lilbilder.  Der  Bulbus  mit  jedem  Piüsschlage 
■len.  Zwischen  Augapfel  und  dem  oberen 
jHisseren  Orbitalrande  eine  abgeflachte  tief 
1  Augenhöhle  sich  erstreckende,  deutlich 
lende  Geschwulst.   Die  linke  Schläfe  be 
1  ad  vorgewölbt,  und  man  fühlte  hier  eine 
■grosse  Geschwulst,  welche  isochron  mit 
.  ndern  pulsirte ,   zwischen  Knochen  und 
»nralmuskel.   Von  der  Geschwulst  in  der 
^  war  sie  durch  den  Orbitalrand  getrennt, 
e:ermehrte  der  auf  die  eine  von  beiden  Ge- 
>lsten  ausgeübte  Druck  die  Spannung  in 
idern.    Die  Verbindungsstelle  zwischen 
und  Stirnbein  gegen  Druck  schmerzhaft 
>;ss  einen  Sprung  wahrnehmen.  In  beiden 
hülsten  ein  eigenthümlich  schneidendes 
■■  ■■eh.    Druck  auf  die  Carotis  unterbrach 
o  on  und  Geräusch. 


•ochen  nach  der  Entbindung  vorgestellt. 
^  itark  nach  vorn,  so  wie  nach  aussen  und 
Jdrängt,  sichtbar  pulsirend.  Pupille  er- 
.  Aneurysmatisches  Schwirren  am  ganzen 
besonders  an  der  Schläfe  zu  hören.  Die 
J  in  der  Nachbarschaft  der  Orbita  stark 
ngelt,  erweitert  und  pulsirend.  Sehver- 
1  abgenommen.  Zustand  unerträglich. 


'  Contfnuirllch 
fortgesetzte  Di- 
gitalcompres- 
sion   durch  56 
Stunden. 


3  Monate;  spä- 
terUnterbindung 
derCarotis  com- 
munis durch  K  o- 
sinski. 


^er  Atifnahine  beträchtlicher  Exophthal- 
"inorme  Sch^ellling  der  Bindehaut,  das 
Lid  umgestülpt.  Der  Augapfel  vom  obe- 
e  fast  ganz  bedeckt.  Wurde  dieses  ge- 
••so  zeigte  sich  das  Auge  allseitig  beweg- 
ll  die  Sehkraft 'intakt.  Eine  nussgrosse, 
^bewegliche  Geschwulst,  welche  dem  Fin- 
'  «  sofort  nachgab,  im  oberen  und  inneren 
^oer  Orbita  zu  fühlen;  dieselbe  pulsirte 


Digitalcom- 
pression wegen 
Schmerzen  nicht 
ertragen. 

Unterbindung 
derCarotiscom- 
munis  (Decem- 
ber  1864). 


Dlgi'talcölnp'ress;' fruchtlos; 
Patient  entzog  sich  der  Be- 
handlung. Hierauf  bedeutende 
Verschlimmerung  aller  Er- 
scheinungen, heftige  anhal- 
tende Schmerzen,  Sehvermö- 
gen erloschen. 

Die  Pulsation  hörte  sofort 
auf.  Die  beiden  Geschwülste 
wurden  hart  und  unbeweglich. 
Anfangs  noch  Schmerzen.  In 
der  6.  Woche  fingen  sie  an  zu 
schwinden.  Die  beiden  Ge- 
schwülste wurden  weicher  und 
kleiner  und  der  Augapfel  be- 
gann zurückzutreten ;  aber 
das  Sehvermögen  blieb  ver- 
loren. In  diesem  Zustande 
wurde  Patient  2  Monate  nach 
der  Operation  entlassen.  Ei- 
nige Wochen  später  kam  er 
wieder  mit  einer  pulsirenden 
Geschwulst  am  Darmbein- 
kamme, welche  ihm  heftige 
Schmerzen  verursachte.  Der 
Zustand  in  der  Orbita  hatte 
sich  nichtwesentlich  geändert. 

Augenblickliche  Erleichte- 
rung; nach  3  Wochen  voll 
kommen  geheilt,  Sehvermö- 
gen vollständig  wieder  herge- 
stellt. Heilung  dauerhaft.  1870 
in  der  ophthalm.  Society  vor- 
gestellt. Die  rechte  Seite  des 
Gesichtes  entschieden  weniger 
voll,  als  die  linke  ;  Schweiss- 
secretion  bloss  auf  der  linken 
Seite. 


Digitalcompr. 
versucht,  danii 
Druckverband, 
Eis;  abfer  ohne 
Erfolg. 

Daher  Unler- 
bindung  der  C:,. 
rotis  communis. 

V/2—2  ctni. 


Pulsation  hörte  nahezu  voll^ 
ständig  auf.  Gerät'iSch  blieb 
zurück,  aber  mit  etwas  ver- 
ändertem Timbre.  Exoph- 
thalmus verminderte  sicli. 
Tod  unter  Erscheinungen  der 
Pyämie. 


Patholo- 

gisclie 
Anatomie. 


Siehe  §  !>; 
S.  848. 


804 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


Ii  "i  5 

All 


Diiignoae  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


R 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


Mann -_._r^ --Weib 


Ursatheff  und  Init 
ergcheinungen. 


58 


Erichsoii. 


59 


England. 


Collard. 


60 


Desor- 
lueaux. 
Wecker. 


SchjKeiz. 


1865 


1866, 


•84 


,70, 


7>ljr 


Frank- 
reich. 


1 1 1'  <M 


1866 

lü  l  : 
!  T' 
i  < 

-ii. 


.IL' 


Aneurysma  in 
der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 

TraumaiiscTies 
Aneurysma  der 
Orbita  oder  Er- 
weiterung der 
Art.  opiithalmi 
und  ihrer  Äste 
in  Folge  einer 

Läsion  des 
Ganglion  oph- 

thalmicum. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


?.isin 


..•|  Aneurysma  ^ 
cirsoideum 
,,  OdjBr  y^irix^ 

'aneu];ysjnat. 

in  der  Orbital 

f  •  Rujptur 
der  Carotis  irt»- 
terna' im  Sinus 
cavernosus. 


44 


41 


^3^ 


ger  linkseitiger  1 
schmerz.  Delir; 
durch  8  Tage.  Ab 
im  linken  Ohre 
linke  Facialispara 
Bald  darauf  tratB 
hautschwellung , 
trusion  des  Bu 
Pulsatiou  und  eii 
sendes  Geräusch 


Fall  auf  den  _ 


Fall  auf  das  Hi 
hauptbeimAhladi 
nes  Wagens.  Ah: 
bewusstlos.  Ki 
Zeichen  von  Scji 
fractur. 


.»  g.r  (tj. 


'  ,1  Jljiije.  sphwer 
dene  Kiste  schluS 
gen  die  linke  Seit 
Kopfes  und  dru 
denselben  der 
gep    einen ,  eise 
Kranich,  da'ss  er,j 
sehen  Kiste  und\ 
nich  eingeklemmtl 
Patient  verlor  dagj 
\vusstsein  nichts 
floss  aus  Kase, 
ufld  recihtero  Ohr.] 


t 


Pulsirender  Exophthalmus. 
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Symptome  uud  Verlauf. 


..aar  synchronisch  mit  dem  Pulse ;  ebenso 

e  ■  iier  Augapfel  pulsatorisch  gehoben, 
.rfrreii' nicht  zu  fühlen.  Conti  nuirliches 

äüsch  und  intermittirendes  Zi- 
:,n;'  ausserdem  in  ungleichen  Zwi- 
Luräumeu    ein    e ig e.n t  h  ü  mli c he  s 

sein  [bruit  de  piaulement).  Bei  star- 
-nspiration  wurde  das  Geräusch  vermindert. 
I  tion  und  Geräusche  wurden  auch  von  der 
'.;atiu  vernommen,  belästigten  sie  aber  nicht 
:  Bei  Compression  der  Carotis  verschwan- 

eide  und  verkleinerte  sich  die  Geschwulst; 
ijing  der  Exophthalmus  nicht  zurück,  Gi- 

-Teulon  fand  massige  Congestion  des 
agrundes. 

uige  Monate  später  starker  Exophthalmus, 
lund  Bindehaut  roth  und  geschwollen,  Pul- 
L  und  Geräusche  sehr  laut  und  deutlich. 


:olte  sich  nach  einigen  Tagen.  Sausen  im 
ilieb  zurück.   8  —  9  Monate  später  ent^ 
■.te  sich  eine  Geschwulst  am  inneren  Augen- 
von  der  Grösse  einer  Bohne,  mit  breiter 
iiifsitzend.  Bei  Druck  auf  dieselbe  fühlte 
l.leutliches  Schwirren  und  Pulsation  iso- 
mit  dem  Arterienpulse.    Beide  Augen 
kh  und  vorgetrieben,  das  linke  mehr,  als 
lihte.  Diplopie. 


Ausgang. 


Patholo- 
,giscbe 
Anat  omie. 


Ich  nach  der  Verletzung  waren  beide  Au- 
s 8  der  Orbita  herausgetrieben  und  hingen 
'  ich  auf  den  Wangen,  das  rechte  Auge  zur 
■  entleert;   das  Gehör  rechts  verloren, 
rr  Oberkiefer  gebrochen,  aber  bald  conso- 
Rechterseits  Facialisparalyse  und  An- 
ee.  Der  Kranke  hörte  ein  beständiges  Ge- 
wie  von  einer  Dampfmaschine.  Circa 
Irte  nach  dem  Unfälle  wiirde  das  linke  Auge 
eent,  aber  das  Sehvermögen  blieb  intakt, 
ig  nahmen  die  Erscheinungen  zu,  und 
I  nach  dem  Unfälle  war  das  linke  Auge 
"Ofgetrieben,  die  Lider  stark  geschwollen, 
»lemotische  Falte  drängte  sich  aus  der  Lid- 
ein gewisser  Grad  von  Ptosis  vorhanden 
i8  Sehen  nahm  ab.    Die  Erscheinungen 
der  Art,  dass  D.  an  eine  Phlegmone 
.  und  im  Niveau  des  unteren  Lides  eine 
nn  machte;  es  kam  jedoch  kein  Eit^r ; 
«  Gedern  nahm  ab  und  man  konnte  nun 


unter  der  Bil'ur- 
cation,  ca.  8  Mo- 
nate nach  dem 
Unfälle. 


Operation  ver- 
weigert. _  Sorg- 
fältige Überwa- 
chung der  Le- 
bensweise. Ver- 
meidung jeder 
Aufregung. 

Anfangs  Blut- 
entziehungen, 
Abführmittel 
etc.  Später  toni- 
sirende  Behand- 
lung. 


Etwas  mehr  als 
1  Jahr  nach  dem 
Unfälle  Injec- 
tion  von  8  Tro- 
pfen Eisenchlo- 
rid in  das  aus- 
gedehnte Gefäss 
auf  der  Stirn, 
wobei  man  die 
Arterien  in  der 
Umgebung  des 
Tumors  compri- 
mirte  und  noch 

10  Minuten 
nachher  compri- 
mirt  hielt.  3  Wo- 
chen spätei  eine 
2.  Injection  von 
12  Tropfen. 


Die  Geschwulst  wurde  klei- 
ner und  das  Auge  ging  zu- 
rück; nach  14 Monaten  waren 
die  Erscheinungen  zum  gröss- 
ten  Theil  versehwunden. 


Besserung ;  nach  einem 
Rückfall  wegen  unzweckmäs- 
sigen Verhaltens  abermals 
Blutentziehung,  Calomel  und 
Belladonna,  kalte  Waschun- 
gen. Nach  3  Jahren  wesent- 
liche Besserung ;  nach  2 — 3 
weiteren  Monaten  war  das 
Auge  zurückgegangen,  Ge- 
schwulst und  Diplopie  ver- 
schwunden. 


Das  aufsteigende  grosse  Ge- 
fäss sinkt  zusammen  undpul- 
sirt  nicht  mehr  und  die  innere 
Partie  des  Tumors  wird  hart. 

Wecker  fand  jetzt  starkes 
Oedem  der  Netzhaut  um  die 
Papille;  die  letztere  blass, 
die  Venen  stark  erweitert  und 
geschlängelt. 


2  Monate  nach  der  2.  In- 
jection war  die  Geschwulst 
bedeutend  verkleinert ,  kein 
Exophthalmus  mehr,  keine 
Geräusche;  das  Sehen  wieder 
fast  normal. 
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No. 


Name  des 
Beobachters. 


Sa'" 

-s  «'s 


Diagnose  des 
BeobacWB!*  iifltl 
Verfassers. 


Seite. 


R  L 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand . 


Mann 


Uj-sachen  und  In 
iÖfsclieinungen 


Weib 


61 


62 


63 


Mackeiizie. 
Brown. 


Yirchow. 


V.  Ötti  Ilgen. 


Schott- 
land. 


Deutsch- 
land. 


Russland, 
Ostsee- 
provin 
zen. 


1866 


1866 


1866 


'  ,i 
i    I  • 


■•'  I        'l''ii>l  1  3 


fjfq  /  i-.u  I3'i 
b  i:;  t.<3cli!v; 


69, 

9 

pag.  , 

1  >l 

171, 

Ruptur  f 

A-iiin 

rlf»T  (~lnrnfl<J   ITI  — 

2. 

terna  im  Sinus 

ca-vernosus. 

68. 

Thrombose 

9 

des  Sinus  ca- 

vernosus (?). 

67, 

Aneurysma 

K. 

und 

diffusum  in  der 

96, 

Orbita  oder 

S.54. 

Thrombose  der 

Vena  ophthal- 

mica. 

Kuptur 

VI') 

der  Carotis  m- 

terna  im,  Sinus 

cavernosus.  ' ^ 

•  1  •  . 
Iii 

\a-  ■ 

,  .1 

■f  ■ 

II 

1         .il-',"  ■: 


lUliO: 
£  ilyt:: 


W. . 


64, 
Mutter  von 
5  Kindern, 
decrepide 
Frau.  ' 


7  1  ( 


■  Schlag  auf 
Seheitel  des  Eoj 


I  Vor  3  M'odh 
glaubte  Patienti 

der  Badestube 
erkältet  zu  haben 
wurde  von  hefi 
Stechen  und  Ra 
in  .der  rechten 
hälfte  und  im  Na 
befallen ;  das 
Auge  sei  etwss« 
getreten.  Im  Veiä 
von  14  Tagen  hi| 
sich  diese  Besc 
den  gemindert, 
am  4.  Januar  Jifi 
heftigeren  Schm4i 
deutliches  Hervoif. 
tan  des  Unlbus. 
rascher  ^'e^lust 
Sehvetmögens  sicii  ^ 
merkbar  mjinht<  I 


Pulsirehtler  BxonMhalmus. 
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Stenz  einer  Geschwulst  in  der  inneren 
übeien  Partie  der  Orbita  constatiren.  Die- 
1  hatte  die  Grösse  einer  Haselnuss ,  war 
,  ziisammendrückbar  und  pulsirte ;  2  klei- 
pulsirende  Geschwülste  in  der  Nähe.  Die 
Bin  in  der  Nachbarschaft  und  an  der  Stirn 
iitert.    Ein  Gefäss  von  der  Dicke  eines 
y.en  Fingers  lief  vom  grösseren  Tumor  ver- 
i  und  etwas  gewunden  nach  aufwärts  Ms 
Irirenze  des  Haarwuchses  und  pulsirte  leb- 
Auch  der  Bulbus  wurde  mit  jedem  Puls- 
L-ige  deutlich  gehoben;  seine  Bewegung  mit 
uahme  der  nach  aussen  frei.  Sehvermögen 
<ten  (der  Kranke  konnte  noch  lesen).  C  o  n- 
irliches  Blasegeräusch  mit  Ver- 
»kung  synchronisch  mitdemPuls- 
iage    und    in    ungleichen  Inter- 
en     ein     winselndes  Geräusch. 
£  auf  die  Carotis  hob  Pulsation  und  Ge- 
he auf.    Patient  hörte  nur  zeitweise  ein 
en  im  Kopfe,  und  zwar  lauter  in  liegender 
ang. 

Sehkraft  des  Auges'  der  betreffenden 
«war  verloren ,  'Pupille  erweitert  und  un 
•;lich. 


'pphthalmus  und  Erscheinungen  des  soge- 
cen  Orbital-Aneurysmas. 


ianuar  sehr  beträchtlicher  Exophthalmus  ; 
'ider  dunkelroth ,  stark  geschwellt ,  das 

!  ein  wenig  ectropionirt ;  die  Venen  der 
»und  ihrer  Umgebung  nicht  auffallend  er- 
st Cheuiotische  Bindehautfalte  zwischen 
idern  sich  hervordrängend.  Cornea  klar, 
lanästhetisch.     Pupille  erweitert,  starr. 

e .  Glaskörpertrübung.  Bulbus  stärker 
innt  und  nach  keiner  Richtung  weder  activ 
i'passiv  zu  bewegen.  Sehvermögen  voll- 
en aufgehoben.  Deutlich  sieht-  und  fühl» 
'i-'ulsation  des  Bulbus  und  seiner  Umge- 
namentlich  zwischen  Bulbus  und  dem 
•En  Theile  des  unteren  Orbitalrandes.  Die 

ion  isochron  mit  dem  Garotidenpulse. 
iftender  Druck. fand  nicht  unbedeutende, 
■astische  Resistenz  und  brachte  nur  geringe 
'weilung  zu  Wege.  Ein  blasendes  ,  mit 
Ti-tteriendiaatole  zusammenfallendes  Ge- 
i-nur  im  Bereich  der  Orbita  wahrnehmbar. 
TOck  auf  die  Carotis  hörten  Geräusfch  und 
■•ion  auf;  die  Spannung  der  betreffenden 

Hess  aber  nur  wenig  nach.    In  den  Ca- 

^  keine  Geräusche.  Herz  normal,  ebenso 


Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis durcb 
Brown. 


Keine  Opera- 
tion. 


Blutegel  an  die 
Schläfe ;  wieder- 
holte Scariflca- 

tionen.  Com-- 
pression  der  Can-' 
rotis  wurde  nur 
kurze  Zeit  ver- 
tragen ,  um  so 
besser  aber  ein 

Druckverband 
auf  das  Äuge. 


Heilung ;  aber  nach  einiger 
Zeit  erschien  die  Krankheit 
auf  der  anderen  Seite  des  Ko- 
pfes. Die  Kranke  starb  spä- 
ter in  Folge  eines  Excesses 
im  Trinken. 

Heilung: 


Lidödem  und  Chemosis 
wurden  geringer;  die  sub- 
jectiven  Beschwerden  gingen 
fast  ganz  zurück. 

Steigerung  der  Chemo- 
sis. Abscedirung  im  subcou- 
junctivalen  Zellgewebe  nach 
aussen  unten  von  der  Cor- 
nea, in  welcher  eiterige  In- 
filtration und  Zerfall  sich  ent- 
wickelte. Gleichzeitig  damit 
verminderten  sich  Pulsation 
und  Geräusche  und  schwan- 
den bis  zum  10.  Februar 
ganz,  während  auch  die 
Schwellung  und  Resistenz 
der  Gewebe  abnahm.  Allmä- 
lig  trat  der  Augapfel  zurück; 
er  erschien  5  Monate  später 
atrophisch  und  im  normalen 
Niveau ;  nirgends  mehr  eine 
Härte  oder  Pulsation  wahr- 
zunehmen; ebensowenig  Ge- 
räusche.    Patientin  befand 


Keine 
Section. 


Siehe  §  9, 
S.  857. 


No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jalir. 


O  S.2 


Diagnose  des 
Beobafchtertuttü 
Verfassers. 


Seite. 


Gesclilecht,  Alter, 
Oesundtieitszustand. 


R  L 


Mann 


Weib 


,Ur(ä(i|^h^  und  Ini 
iersclicinungen 


64 


Bell  Jos. 


65 


Laureiice. 


■iL 

,>.U)llL 
•-■•Uli 


66 


Foote,'  ■  •' 
WllliartÄi' 


Schott- 
land. 


1867 


England. 


jjit!i;nJt"gJ'ji 

Ii  llli'iiT'ir 
11:110 


I  Ii;  .>:.!  .üi 

:•>;     -  'ji-i 


1867 


.tun! 
'jU  ■ 

IJUS 

ü/l 


1867 

■,  ■! 

::wb 
Iii' 


74 


75. 


Pulsirehd'er 
Turiiör  in'  de'r^ 
Orbita.'  ' 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


T.>l 


IL  .  I 

i.'lWJ.'l 
Ii*  li< 

Ii  iielJl 
'■■AI  9 
• 

Mit 


J[l0 
1 


tu  rj' 

vi  (.f 


TraumatiscIidS  ' 
Anetirysma  deif 
Art.  ophtha!-' 
mica;  hinter  der 
'Orbita. 

der  Carotis  in- 
terna |im,ßjnus 
c^-Kfirno^uft..  J 


'Anmh^i!  'in' 
'  d^'f^Oi^iia. 
'-i  '  Ruptur 
'8er  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


11  ;  421.  Iii; 
'kräftig.'' 


Gewohn- 
heits-  ' 
trihker.  • 


^  Von  einem  0ml 
überfahren  woj 
Unterkiefer  gebrq 
und  Wunde  am 

über  der  lind 
Augenbraue.  Seil 
Anfälle  von  hefd 
Kopfschmerz  und 
Geräusch-  imi  K| 


Stürzte  in  trj 
nem  Zustande 
mals  zu  Boden 
blieb  endUch  aTif| 
Hausgang  liegen, 
stellte  sich  unte4 
sen  heftiges  Erhr« 
ein ,    das  im  Gal 
ungefähr  1  Woch^ 
hielt.  Das  linke 
gleich  anfangs 
vorgetrieben. 
Erwachen  aus  der 
täubung  klagte  erfl 
Schmerz  in  der  Iii 
Stirnhälfte.  Di 
folgte  ein  Anfall 
Convulsionen  u 
stertorösem  Athmf 

■  :  Hatte  vor  7  JB 
ten  einen  Schlagi 
den  Kopf  bekomH 
■welcher  eine  Bef' 
sion  im  Schädel'* 
2 I/o"'  Länge <"rtl 
Scheitel  bis  luintl 


II 


Pulsironder  E^.op^l^'llalmus. 


809 


Smptome  und  Verlauf. 


Heilwetljoden, 


der  Untersucliuug  zugänglichen  Gel'ässe. 
■itseitige  Facialisparese  von  unbestimmtem 
im.    Gefühl    von  Spannung   und  Druck 

lAuge;  zeitweise  massige  Kopfschmerzen. 

,[kes  Sausen,  welches  früher  von  der  Pa- 
rin wahrgenommen  wurde,  nicht  mehr  vor- 

.611. 

Olonat  nach  dem  Unfälle  begann  das  linke 
mehr  und  mehr  vorzutreten  /  und  seit 
i.'ahr  nahm  das  Sehvermögen  rapid  ab.  Da 
■rechte  Auge  durch  ein  centrales  Leucom 
nfähig  war,  so  war  der  Kranke  nun  fast 
;  blind.     13  Monate  nach  der  Verletzung 
s  sich !  starke  Protrusion,  dass  die  Lider 
.  den  Bulbus  nicht  geschlossen  werden 
■iten.    Die  Lider  umgestülpt,  namentlich 
mtere;   die  unbedeckte  Cornea  matt  und 
Chemosis.    Oberhalb  des  Augapfels  ein 
er,  sehr  weicher  Tumor ,  welcher  synchro- 
i  mit  dem  Herzschlage  pulsirte  und  durch 
,k  sich  verkleinern  liess.  Arteria  und  Vena 
■  lOrbitalis  stark  erweitert  und  geschlängelt, 
ees  Geräusch  über  dem  ganzen  Kopfe  hör- 
am  lautesten  über  der  linken  Orbita.  Der 
ke    wurde   dadurch   sehr  belästigt  und 
i.ch  es  mit  dem  Stampfen  einer  Dampf- 
läine.   Bei  starker  Compression  der  Carotis 
la  Pulsation  und  Geräusch  auf.  Sehver- 
nn  in  hohem  Grade  geschwächt. 

i'age  nach  dem  Fall  starker  Exophthalmus, 
r.ete  Ptosis ,  Bindehaut  stark  chemotisch. 
•  vollkommen  unbeweglich,  Pupille  weit, 
emplindung  nahezu  erloschen.  Bulbus 
•Schmerzen  zurückzudrücken.  Er  wurde 
r  ronisch  mit  dem  Pulse  gehoben  und  über 
:2lben ,  später  auch  in  der  Temporal-  und 
Ligegend  des  Kopfes  war  ein  deutliches 
'balggeräusch  zu  hören,  welches  auch  dem 
;sen  vernehmlich  war.  Druck  auf  die  Ca- 
itnachtePulsation  und  Geräusche  aufhören, 
agengrunde  keine  besondere  Veränderung, 
trtäglich  sich  -sviederholende  Blutungen  aus 
Uinken  Nasenloch. 


seiner  Aufnahme  Hirnfunctionao  unge- 
■  Starker  Exophthalmus.  Lider  aber  noch 
"isfähig.  Conjunctival  -  und  namentlich 
nnjunctivalgefasse  an  Zahl  und  Grösse 
1 1  zugenommen  und  stark  gewunden.  Leb- 
••Pnlsation,  intensives  Schwirren  und  sehr 
'  !•  Geräusch  hörbar,  am  deutlichsten  über 


Unierbindung 
derCarotis  com- 
munis. 


Compression 
mit  SIcey'sTour- 
niquet  durch  12 
Tage,  Lokale 
Application  von 
Eis  und  inner- 
lich Digitalis  und 
Opium. 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis etwas 
weniger  als  4 
Wochen  nach 
dem  Unfälle. 


Unterbindung 
derCarotiscom- 
munis  sinistra. 


Aasgang. 


sich  wohl,  bis  2  Jahre  später 
aus  anderen  Ursachen  der 
Tod  eintrat. 


3  Stunden  nach  der  Opera- 
tion hatte  die  Pulsation  nahe- 
zu aufgehört  und  in  3  Tagen 
war  sie  völlig  verschwunden. 
3  "Wochen  nach  der  Operation 
vollständig  geheilt ;  auch  das 
Sehvermögen  wieder  herge- 
stellt. 


Besserung ,    aber  kein 
dauernder  Erfolg. 


Die  Pulsation  hörte  auf 
und  der  Exophthalmus  ver- 
minderte sich. 

Etwas  mehr  als  4  Monate 
nach  der  Operation  war  der 
Augapfel  zurückgetreten,  die 
Ptosis  nahezu  verschwunden, 
die  Bewegungen  des  Auges 
fast  vollkommen  frei.  Seh- 
vermögen verloren. 


Sdiwirrepiund.Saus^n  ver- 
schwanden sofort ,  kehrten 
aber  nach  2  Stunden  in  gerin- 
gem Grade  zurück.  Ophthal- 
ipaoskopische  Untersuchung 
17  Tage  nach  der  Operation 
ergab  keine  besondere  Ver- 


Patliolo- 
gisclie 
Anatomie. 


8ie 


XthittißaMileri 


No. 


Jfnme  des 
Beobachters. 


LancJ. 


-5  a.s: 


Diagnose  des 
Beoba,pl*tB!TJ  und 
Verfassers. 


Seite. 

Li  


Geschlecht,  Alter, 
Ocsundheitszustand. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Inil 
'"'  ''W^cfieinungenl 


ad  t'M.i 
'•f/ii 


1  II 


r:...r 


1  \  1 


67 


Wecker, 
Riebet. 


Frank- 
reich. 


1868 


78. 
pag. 
408. 


6S 


Wecker. 


Frank- 


1868 


<-T8,- 
iipag.  ' 

.,a  .r-f? 


;.flljbilidl!)l 
ii'OOüifOTijO 

ßitxob  ein 


Pulsirende 
Orbital  -  Ge- 
schwulst. »Va- 
ricöse  Ausdeh- 
nung der  Or- 
bitalvenen«. 

Ruptur 
der  Carotis  .in- 
terna im'  Sirius  1 
caverriösus 


63,^ 
sehr 
kraftig. 


Pulairende 
,  Orbital  1  Oe- 
schwuIst.JuVaH' 
licöse  Ausdch- 
inuiig  der  Or- 
bitalvenen«. 

Ruptur 


R. 


kräftig  und 
üiafhi 

et  Ü.  tfl.l  rr 


ken  tjürnböckegcl 
anlasito:  Uniuila 
nach  der  '  Verletl 
Exophthalmus.  ■ 


.|Von  einer  Spa 
fahrt  im  oUenenl 
gen  irn  December  | 
'  nach  Hause  gek 
'  empfand  sie  ein  hl 
eigeiithümlichl 
.Schwirren  im  lif 
Ohre  und  wurde! 

einein  Ohnmacl 
gefiihle,  Schaueri 
heftigem  KopfsciJ 
befallen." 


'  "OFiBWon  einer  «1 
ter  4  m.  •  hoch  ht 
5  cm.  ■  lange  ^ 
entlang  der  Bröne;*  f 
Rrui-h  des  Orbfti  'i 

!  rnndesv  1 14  Stundie  1  Ii 

i  sinnungslos; 

I   stnik  geschu 


Pulsironaidr^lxIdpHtfialmus. 


811 


.ii'-iol ,  ,  .fliW'o™®  Verlauf. 

■1...  // 


l.l  .■■.I,!  V.Jl 

l«if.7'?fl'iillini>|riD 


lliriil/. 


•>'■  .  ..„:.«,(. 

HMl'ätiHloffiln'i'' 
•.'"i  jisBn')  / 


--  ,i 
I  Iii 


-.  iBBeru  iA-ugemwiiikel  und  über  der  Augeni- 
riEUiSeH vermögen  sehr  geschwächt.  Erweite- 
^  der  'Netzhautvenen.   Papilloretinitis  mit 
lymosen.  i:    '  -  I 


riA  folgenden  Tag   angeblich  vollständige 
omotoriuslähmung  und  so  heftiges  Brausen 
Ihre,  dass  der  Schlaf  geraübt  wurde.  Un- 
inr  '/iJahr  nach'demBeginn  der  Erkrankung 
VW.  unvollständige  Oculomotoriuslähmung, 
^geringe  Protrusion  des  Auges,  die  Cen- 
ane  und  ihre  Zweige  ungewöhnlich  erwei- 
ebenso  die  äusseren  Gefässe  des  Aug- 
.s,  der^Lider  und  der  Stirn  ;  ein  besonders 
ees  Gefäss  verlief  über  den  inneren  oberen 
:mhöhlenrand  nach  der  Stirn  empor.  Der 
dieses  Gefäss  aufgelegte  Finger  empfand 
iches  Schwirren   und  über  dem  Bulbus 
man  sehr  starkes  systolisches  Brausen, 
■viel  schwächeres  Blasegeräusch  -vernahm 
über  der  rechten  Orbitalgegend.  Nach  eini- 
\Wochen  wurden  auch  die  übrigen  Augen- 
ein gelähmt,  dieProtrusionnahmzu,  ebenso 
:;usdehnung  der  Gefässe  und  das  Schwirren. 
\  das  rechte  Auge  zeigte  nun  eine  krank- 
Ausdehnnng  der  inneren  und  äusseren 
rfse ;  etwas  später  wurde  am  linken  Auge 
Jeichtpulsirende  Bewegung  sichtbar,  seine 
:bhärfe  nahm  ab  (von  1/3  auf  i/g)  und  man 
I  nun  Schwellung  und  Röthung  der  Papille 
EEcchymosen  in  nächster  Umgebung  der 
eervenscheibe.    Das   Brausen   im  Kopfe 
e  überaus  lästig.    Gompression  der  Garotis 
■te  Pulsation  und  Brausen.   Es  stellte  sich 
nmpfung  des  Gefühles  auf  der  ganzen  lin- 
viörperhälfte  und  Ameisenkriechen  in  den 
)mitäten  ein. 

<it  der  Verletzung  war  leichte  Trübüng  des 
srmögens,  igeringer  Exophthalmus,  soWie 
'•lellung  und  Röthung  des  oberen  Lides  zu- 
eblifcben.  14  Wochen  nach  dem  Unfall  fand 
»as'Auge  in  geräder  Richtung  vorgetrieben, 
'<4eweslichkeit!  hauptsächlich  nach  aussen 
I  rt,  den  Bulbus  von  einer  Masse  aus- 
'"i':r,   gewundener   Gefässe  überzogen. 


30  Tage  nach 
der  1.  Operation 

Unterbindung 
derCaroiiscom- 

munis  dextra. 


Digitalcompres-' 
sion  und  Gom- 
pression mittelst 

eines  Instru- 
mentes versucht, . 
aber  wegen  Cor- 
pulenz  nicht  ver  ■ 
tragen, 

Unierbindung 
der  Carotis  Qom- 

munis  durch 
Riebet. 


ßompiessibii 

-oiid  fi'..ii(lT' 
Eisainfechlä^iii 


änderung.  Sehen  nicht  ge- 
bessert. 

Sehwirren  und  Rauschen 
verschwanden  unmittelbar 
nach  der  2.  Operation,  kamen 
aber  in  5  Minuten  wieder. 

Nach  14  Tagen  hatte  sich 
derZustand  der  Netzhaut  we- 
sentlich gebessert.  1  Woche 
später  wurden  Finger  in  2' 
gezählt.  Beide  Augen  ermü- 
deten leicht  beim  Versuche, 
kleine  Objecte  zu  sehen. 
4  Wochen  nach  der  2.  Ope- 
ration geheilt  entlassen. 


.,«,i,gi8phe- 
Anatomie. 


Schwirren  hörte  unmittel- 
bar auf,  leichtes  Brausen  be- 
stand noch  3  Stunden  nach 
der  Operation.  Lähmung  der 
rechten  Körperhälfte  und  So- 
por.  Tod  52  Stunden  nach 
der  Operation. 


Vermindei*uiig  der  Schwoll 
lung-'npd  ganz  geringe  Besse- 
rung-'des  Sehvermögens  und 
^der  Beweglichkeit.  Aufgang 
flicht  bekannt. 


Siehe  §  9. 
vS.  853. 


m 


No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


-2  - 
Ul 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers.  "' 


Seite. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


Dlann 


Weib 


Ursachen  und  In 
)eriifp)^inunge 


69 


Schless- 
Geuiuseus, 
Socin. 


Schweiz. 


1869 


83 


70 


Morton, 


America, 


1869 


43 

und 

106, 
pag. 
344. 


der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Aneurysma 
orbitae,,. 

Ruptur  ■''  ' 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Traumatisches 
Aneurysma 
per  anastomo- 
sin in,  der  Or- 
bita.  ,/ 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


40, 
massig  ge- 
nährt. 


25 


Kehrte  nach  14 
zur  Arbeit  zur 


Vor  2  Jahren  te» 
Hufschlag  gegei 
linke  Gesichtsl 
bekommen.  An 
bewusstlos.  G( 
stark  geschwol 
eine  Wunde  unte 
Auge. 


Erhielt  vor  4  J4^ 
einen  Sehlag  mit 
mit  Blei  ausgeg 

neu  Griffe  ein 


} 


Peitsche  gerade  i 
das  linke  .^uge.  | 
trächtliche  Ecchyi^ 
und  die  Ge-n-ebi> 
und  um  die  Oit 
stark  iuflltrirt.  ,3 


Pulsirendöi-'  ExoiilvtfiTilmus. 


813- 


Sj'ihirtome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


ah^ri  lind  Sclltvirren  nur  über  dem  Ligam. 
i1)T.  irit.';  fiier  'auch  das  Blasegeräusch  am 
liebsten,  welches  jedoch,  wiewohl  schwä- 
i  auch  über  dem  linken  Auge  gehört  wurde. 
Compression  der  rechten  Carotis  hörte  die 
ition  auf.  Die  Vena  centralis  retinae  stark 
::itert  und  varicös ,  und  in  auffallendem 
e  gewunden.  Hm  1/30,  S.  V-- 

hon  bald  nach  der  Verletzinng  hatte  Fat.  ein 
'   von  Rauschen  oder  Sägen"  in  der  Schläfe. 
,1  Aufnahme  das  linke  Auge  stark  pro- 
:-rt  und  zugleich  etwas  nach  aussen  und 
:  11  gedrängt.     Lidspalte  beiderseits  gleich 
.-geöffnet.    Unterhalb  des  unteren  Augen- 
Ljlenrandes  eine  horizontal  verlaufende 
..:ale  Narbe.    Die  subconjunctivalen,  sowie 
fJautvenen  des  oberen  Lides  und  die  der 
ifegegend  stark   ausgedehnt.  Unterhalb 
Dberen  Lides  eine  elastische ,  leicht  ein- 
ebare Geschwulst,  von  der  ein  Fortsatz  in 
ichtung  der  Art.  frontalis  sich  etwa  1  cm 
nnach  aufwärts  erstreckte.  Die  Geschwulst 
i  dieser  Fortsatz  deutlich  pulsirend;  auch 
ugapfel  wurde  mit  jedem  Pulsschlage  etwas 
•oen.  Blasendes  Geräusch,  an  welches  sich 
weiter  kurzer  Ton  anschloss.    Bei  Com- 
'ion  der  Carotis  hörten  Geräusche  und  Pul- 
i  auf  und  der  Bulbus  Hess  sich  tiefer  in 
■Tbita  zurückdrücken.    S.  i/o.  Schwellung 
Süthung  der  Papille ;  starke  Schlängelung 
.''üUung  der  Netzhautvenen. 


Patholo- 
gitcbe 
Anatomie. 


!  dkräilf ''entstandene   Schwellung"  ver- 
•sifd  nach  4.  Wochen  und  es  blieb  keine 
■■|e  Störung  znfüfck.    Erst  nach  Jahresfrist 
i  sich  dirie  kleine,  weiche,  comprimirbare 
iwulst ;  weiche'  in  den  nächsten  2  Jahren 
lig  whchs  und  das  Auge  nach  unten  und 
h  yer'dräri^e'.'  im  letzten  Jahre  nahm  sie 
■itend  zu.    Sch'öh  seit  längerer  Zeit  ver- 
Patient ein  ' zi'ächendes  Geräusch.  Das 
■irmögfen  hatte  Immer  mehr  abgenommen, 
■er  Aufnahme  das  Auge  stark  pr'otrudirt 
nach  aussen  und  unten  gedrängt.  Ober- 


Erst  Digital- 
compression 

versucht.  Dann 
Injection  vonEr- 
gotin  2  mal  ohne 
Erfolg. 
Dlgitalcom- 
pression  vom 
21— 29.  Mai  und 
6—12.  Juni; 
immer  nur  tem- 
porärer Erfolg. 

15/vi  Unter- 
bindung der  Ca- 
rotis communis 
durch  Socin. 


23/xi  Versuch 
die  A.  frontalis 
zu  unterbinden ; 
man  stiess  auf 
ein  viel  ver- 
zweigtes Netz 
erweiterter  «Ar- 
terien« (wohl  ar- 
terialisirter  Ve- 
nen ,  vgl.  §  18); 

daher  von  der 
Operation  abge- 
standen. 

Atorto'ri  glaübte, 
dass   partielle ' 
Entfernung  der 
Geschwulst''  mit 
dem  Messet*  "u'nd 
Abbind  ung'  ihres 
tieferen  Ahr  1 
Schnittes  genügt: 
gen  würd&.  im  ', . , 
Im  Mai  1S70 
Excision  des 
ganzen  Orbital- 


ÜTlmittelbar  nach  der  Un- 
terbindung Geräusche  ver- 
schwunden, Geschwulst  col- 
labirt ;  nach  1/2  Stunde  leichte 
Pulsation  und  wieder  be- 
ginnende Füllung  der  Ge- 
schwulst. 

13. ,  25.  und  28.  Juli 
Nachblutungen. 

24/vn  Pulsation  u.  Schwir- 
ren so  stark  wie  früher. 

29/vii  Geschwulst  grösser, 
Pulsation  stärker. 

27/viii  Starkes  subjectives 
Geräusch.  Exophthalmus  ab- 
genommen.   Papille  noch 
roth,  exquisite  Schlängelung 
der  Gefässe.  S  =  V2- 

1 9/ix  Die  Frontalis 
hatte  sich  mehr  u.  mehr 

erweitert,  lebhaftes 
Schwirren,  starke  Pul- 
sation,  welche  bei  Com- 
pression  der  rechten  Carotis 
schwand. 

12/xi  Vollständige  Ver- 
wischung der  Papillengren- 
zen,  korkzieherartige  Schlän- 
gelung der  Venen. 

12/xii  Druckverband. 
29/i  1870.  Geschwulst  nur 
schwach  pulsirend,  leicht  zu- 
rückzudrücken. Leichte 
Pulsation  in  der  Ge- 
gend derrechtenFron- 
tali  s. 

1  Jahr  später  erhielt  der' 
Kranke  wieder  einen  Schlag 
auf  dasselbe  Auge.  Exces- 
si ver  E'xophthalmus ;  heftiger 
Schnieife,    Ilypopyum  (?), 
Amaorcise.     Pulsation  ,  ■  Ge- 
:Täus'Cih''ünd  Schwirren, 
i-.t 
I 

Patient  erholte  sich  voll- 
ständig. Die  excidirte  Masse 
bestand  aus  lockerem  Binde- 


No. 


Beobachters. 


-,.!iiOi.!ji  Uhu 


71 


Murtoii, 
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Land. 


5-5 
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America'. 
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niui'tuii. 


Ifibi'l  .^.\' 


America. 


lg  .  5  > 


Diagnose  des 
Beobaclitars.  .unxl 
Verfassers. 


li'ji 


1869 

•'«85' 

J874- 

pag. 

i  .M  , 

44- 
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107, 

Uli:,  gri 

i  10  '  ■ 
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II 

1 


II  III' 


Iii/T 


•  ''-'ri'' 


l'iJO'3 


pag- 
45. 


I'jJlHf 

liiii'  '  aHf.! 


estlsrin 


lliii 
iMi 


Aneurysma 
per  amstomO"! 
sin;  ■  - 

iPulsirerid8s''' 
Angiom  in  der 
Orbita. 


Seite. 

■■■ij 


R 


Geschlecht ,  Aller, 
Gc8undhcit.szust<ind. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Injlj., 
•""feüKcinung.-ir- 


>  5  .£ 


11  f 


II07  Utr.iitibiuH    -107  aii-iwliiitl 
.JiiilrröTli  ih^    lijf.Tiib  .iijt  in 

Infi:.  1  -  ivH 


j  Anenfi'snia'i} 
per  auhstotno- 
sin.  II  t 


iitl!> 

! 

111^ 


t:iJi 


sprist  ge- 
sund. .' 

jil/ij|lTMi 


— =™=H 

r< 

I  1 
t  ■ 
PI 

a 

bvjrt  fand  n^i 
lijnke,  Gerichts 
v9jJ,ej:  als  die  i( 
und  war  das 
Auge  etwas  ..,p 
nenter.  Seit 
Jahren  berperkti 
tient;  ein:  Geraus! 
Kopf  ;und  Auf 

V 
3> 

M 
w 
« 

I« 


•tO  Ulli»  &\h\-<'  »lÄjl.  j 
ga$IiiMÜ.  ^ 

i    ,  •■•(i-u  A  I' 


i  vfSeit  frühester  Kü 
Iheit    allniälig  - 
I  wachseni-  '  d 


PulsirendedBxöplilhUlmus. 


fr.n'i  Ii"'' 


SjiinpTpme  und  Verlauf. 


!  Ii Klf^ii  \^  ti  >il  t  Ulli 


_Heilifai»t)liod8B.'.' 


des  Auges  eine  weiche,  compressible  Ge- 
olst.  Durch  stärkeren  Druck  konnte  der  Aug- 
in die  Orbita  zurückgebracht  und  die  Ge- 

.ulst  verkleinert  werden.    Nach  Aufhören 

irDruekes  kehrte  allmälig  der  frühere  Zu- 
1  zurück.  Geringe  Pulsation  und  schwaches 

•asch ;  letzteres  am  deutlichsten  über  dem 
,pfel,  welcher  mit  jedem  Pulsschlage  geho- 

■.Turde.  Compression  der  Carotis  machte  Pul- 
1  und  Geräusche  nicht  völlig  aufhören. 
V  Gefässe  des  Auges  stark  ausgedehnt, 
larterien    sehr  schmal,    Venen  stark 

.lt.    Papille  blass,   von  unregelmässiger 

lr.lt.    S.  VlOO- 

■Tjhgradiget  Exophthalmus ,  das  Auge,  zu- 

^  n»ch  nriten  und  aussen  verdrängt  und  in 
Stellung  fix.'  Die  Lider  ausgedehnt  und 
•Inge  zudeckend.     Bindehaut  chemotisch 

«hr  gefässreichl-  Unmittelbar  neben  dem 
t'^ünd  in  der  -inneren  oberen  Parthie  der 

i  eine  unregelmässige  Geschwulst  von 
'^■Vflicher  Grösse  ;  sie  Hess  sich  zusammen- 
füllte sich  aber  augenblicklich  nach 

r  jii  des  Druckes  wieder.  Starke  Pulsa- 
ii.nd  lautes  Geräusch,  für  den  Kranken  sehr 
iiund  selbst  in  der  Ferne  hörbar.  Bei  Druck 
ee  Carotis  hörte  die  Pulsation  auf  und  wurde 

ithalmus  und  Geschwulst  rasch  kleiner. 
: derbe  Schwellung  erstreckte  sich  über  die 
'.  linke  Seite  des  Gesichtes  ;  der  Bart  grö- 
md  rascher  wachsend.  Auch  die  Mund- 
iimhaut  links  verdickt  und  die  linke  Zun- 
l:lfte  doppelt  so  gross,  als  die  rechte. 


flder- innerem-Seite  döri  Orbita  eine  Ge- 
lsist.vön;niehr  als'  l  "  im  Duichmesser;  sie 
'  bei  Aufregung  und  Anstrengung  grösser. 

ion  nur  schwach.  Beständiges  Geräuscli 
;>pf.  Die  Geschwulst  liess  sich  fast  voll- 
■■  g zurückdrängen,  füllte  sich  aber  allmälig 

•  •    Das  Auge  nicht  verrückt,  Sehschärfe 


Inhaltes  unter 
ausserordentlich 
starker  Blutung, 
welche  durch 
Glüheisen  und 
Compression  ge- 
stillt wurde. 


Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis vorge- 
schlagen. 


:  i,g)S«to 
Anatomie. 


und  Fettgewebe  und  überaus 
zahlreichen  Blutgefässen. 


Diätische  Vor- 
schriften, darauf 
geringe  Besse- 
rung. 

InjÄctionyfBi'iii/. 
cision  -  odeis 'Mh-  liq 

gatur  für  an- 
wendbar erklärt 


5  Jahre  später  hatte'  sich 
idas  Geräusch  auf  der  linken. 
Seite  i  .vermindert    und  war 

i'etzt nurmehr  selten  zuhören. 
)as  ühkß  Auge  war  aber  mehr 
vorgetreten  und  um  dieselbe 
Zeit  T)emerkte  Patient  auch 
eine  Erweiterung  und  Pulsa- 
tion der  Gefässe  auf  der 
linken  Seite  der  Stirn  und 
unter  dem  rechten  inneren 
Augenwinkel.  Seit  einigen 
Monaten  fing  auch  das  rechte 
Auge  an ,  vorzutreten  und 
sehschwach  zu  werden.  Man 
fand  links  Atrophie  des  Seh- 
nerven, Retinal venen  enorm 
erweitert  und  geschlängelt. 
Das  aneurysm.  Geräusch  ent- 
schieden geringer  und  bloss 
über  dem  Tumor  zu  hören. 
Deutliche  Protrusion  des  rech- 
ten Auges  ,  aber  keine  Pul- 
sation ;  es  konnte  leicht  in 
seine  normale  Lage  znrück- 
gedrückt  werden ,  drängte 
sich  aber  nach  Aufhören  des 
Druckes  sogleich  wieder  vor. 
Die  grösseren  Venen  der 
Bindehaut  von  varicöser  Be- 
schaffenheit. S.  1/2-  Papille 
röther ,  Netzhautvenen  aus- 
gedehnt. 


Un.bekartnt; 

.r.t- 


luhnlfl 
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No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jalir. 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Inil 
erscheinungen. 
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Morton, 
Baiiiin. 


74 


Lawson. 


America. 


1869 


England. 


75 


Galezowski. 


76 


fliitchlnson. 


Frank- 
reich. 


England. 


1869 


1869 


1870 


45, 
Nr. 
86, 
pag. 
46 
und 
Nr. 
107, 
pag. 
330. 


91 


108 


Traumatisches 
Aneurysma 
der  Orbita. 

Ruptür 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


R. 


Diffuses 
Aneurysma  in 
der  Orbita. 
? 


Ruptur  einer 
(oder  beider?) 

Carotiden 
im    Sinus  ca- 
vernosus. 


Ruptur 
eines  Orbital- 
Aneurysmas. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 
? 


25, 
kräftiger 
Mann. 


15 


R. 


R. 


45, 
unmässiger 
Mensch. 


60 


Erhielt  14  Mo 
vor  der  Aufnal 
während  er  auf 
Platform  eines  in 
wegung  beflndli 

Elisenbahnwage 
stand,  einen  heft 
Schlag  gegen 
Kopf  von  einem 
dern  Wagen,  der 
in  entgegengese' 
Richtung  bewef 
Bruch  beider  L"i 

kieferhälften  u 
mehrere  Wunder 

der  Schädeldecl 
Theilweise  Bewt 
losigkeit  durch  3 
eben. 


Fiel  5  Jahre  vo 
bei  einem  Sprung 
einer  4 — 5'  h( 
Mauer  auf  das  I 
eines  Stockes , 
eher  gegen  die  in 
Seite  der  linken 
bita  stiess  und 
Auge  heraustrieb, 
trächtliche  Bluti 
Eine  Woche  nacl 
■war  das  Auge  so 
minent,  wie  bei 
Aufnahme. 

. 

Ursache  unbeka* 
Soll  rechts  seitv 
links  seit  3  Wod 
bestehen. 


Fiel  von  einer 
von  beiläufig  14'  < 
schlug  mit  Kopf  i 
Kücken  auf.  Blufl 
ans  Mund.  Nase  i 
I  rechtem  Ohr  und  bö 
Augen  waren  bl| 
unterlaufen.  Vtii 
eine  Woche  bevus 
los. 


I 

i 


Pulsirenclei'  EXof)lilli{flmus. 


8^*7' 


?}-iopföine  «nd  Verlauf. 


Heilmöthodori. 


Ansgang. 


h  völliger  Wiederkehr  des  Bewusst&eins 
-  rechte  Auge  stark  prominent  und  ge- 
a  und  hörte  Patient  ein  beständiges 
itch,  wie  von  einem  Wasserfalle  in  seinem 
mit  jedem  Pulsschlage.    Das  linke  Auge 
n  jiach  2  Mouaten  vorzutreten, 
ttker  Exophthalmus  beider  Augen,  links 
i.als  rechts,  das  linke  Auge  konnte  durch 
.;  in  seine  richtige  Lage  ohne  Schmerz  zu- 
iebracht  werden^  das  rechte  leistete  jedoch 
»Orueke  Widerstand  und  stärkerer  Druck 
munetzhaft.   Ausgezeichnetes  binoculares 
;  Pupillen  frei,  beweglich,  Spiegelbefund 
1.  Pulsatiou  am  rechten  Auge  bemerk- 
inber  keine  am  linken.    Lautes  aneurys- 
b(hes  Geräusch  über  dem  ganzen  Kopf,  am 
irhsten  über  der  rechten  Schläfe.  Objec- 
:ind  subjective  Geräusche  sofort  unter- 

•  durch  Compiession  der  rechten  Garotis, 
und  der  Compression  Hess  sich  auch  das 
.»Auge  zorückdrücken.  Compression  der 
l  Carotis  hatte  keinen  Effect  auf  eines  der 
.  Augen  und  das  linke  Auge  wurde  durch 
?*ssion  von  keiner  der  beiden  Arterien 

I.USSt. 

illich  stärker  Exophthalmus.  Bewegungen 
;uges  nicht  beeinträchtigt.  Bindehaut- 

■  stark  erweitert  und  geschlängelt.  Die 

■  konnten  über  dem  Bulbus  leicht  ge- 
len  werden.  Geschwulst  nicht  nach- 
i;  ebenso  fehlte  Pulsation  ,  selbst  wenn 
eien   Finger  fest   gegen  den  Augapfel 

•  !.  Deutliches  Geräusch  über  der  linken 
t  und  Stirnhälfte  und  in  geringem  Grade 
lauf  der  rechten  Seite.  Druck  auf  die 
:  sistirte  die  objectiven  und  subjectiven 
:lche. 


fingen  stark  prominent,  Ptosis  beider- 
'  Chemosis.  Kechts  Arterienpuls  in  der 
;ut.  Leber  beiden  Augen  hörte  man 
■  lelegtem  Ohre  ein  Blasegeräusch  und  ein 

•  Die  Kranke  selbst  hörte  beständiges 
^th  in  den  Ohren  wie  vom  Rollen  der 
■ihn. 

mach  dem  Fall  Protrusion  des  rechten 

•  und  heftige  Schmerzen  in  demselben 
lUinterkopfe.  Pat.  wurde  theilweise  taub 
Uten  Ohre  und  hatte  ein  beständiges 
•■•0  in  demselben ,  wie  wenn  Jemand  im 

plätschert.  Prominenz  des  Auges  und 
"Herz  waren  stärker  des  Morgens  und 
-  gegen  Nacht  wieder  ab.  5  Wochen  nach 

lle  bemerkte  er  zufällig ,  dass  er  mit 
'  hten  Auge  nicht  sah. 

■Ibuch  (1.  Ophthalmologio.  VI. 


DlgHalcdmpres- 
Sion  coiitinuir- 
lieh    durch  8 
Stunden  und 
weiterhin  täglich 
durch    4  —  6 
Stunden. 


Digitalcompres- 
sion konntenicht 
länger  als  2  Mi- 
nuten auf  ein- 
mal unterhalten 
werden . 

Ligatur  der 
Garotis  commu- 
nis in  Aussicht 

genommen. 


Keine. 


'Das  Geräüs'ch  wurde  s'cliwä- 
cher  und  der  Exophthalmus 
geringer,  aber  trotz  5  monat- 
licher Fortsetzung  des  Ver- 
fahrens keine  weitere  Besse- 
rung; und  als  Patient  zu 
seiner  Beschäftigung  zurück- 
kehrte, war  der  alte  Zustand 
wieder  da.  Der  Kranke  setzte 
die.  Digitalcompression  fort, 
mehrmals  im  Tage.  2  Jahre 
später  sei  die  Protrusion  bei- 
der Augen  vollkommen  ver- 
schwunden, es  bestand  nur 
noch  ein  schwaches  Geräusch, 

und  unter  gelegentlicher 
Fortsetzung  der  Compression 

verschwand   auch  dieses 
(mehr  als  3  Jahre  nach  Be- 
ginn der  Behandlung). 


Patholo- 
Anatomie. 


Unbekannt. 


Unbekannt^ 


Ungefähr  5  Wochen  nach 
der  Vorstellung  schwoll  der 
Kopf  an  ,  das  Auge  sah  wie 
ein  Blutklumpen  aus  und  blu- 
tete stark. 

Es  traten  zwei  Schlag- 
anfälle ein,  denen  einseitige 
Lähmung  und  Verlust  der 
Sprache  folgte.  3  Tage  nach 
Beginn  dieser  Erscheinungen 

62 


Keine 
Section. 
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Name  des 
Beobachters. 


Land. 


77 


Galezüwski. 


Schmid. 


Jahr. 


4)  ^  CO 
t3  ^ 
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Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Geschlecht ,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


Frank- 
reich. 


1871 


Siid- 
Rnssland. 


90, 
91 
und 
92. 


79 


Jiilllard. 


1871 


89 


Schweiz. 


1872 


9;t 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Hann 


Weib 


Aneurysma 
der  Arteria 
ophthalmica. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


R 


42 


Aneurysma 
in  der  Orbita. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


25, 
kräftig. 


Ursachen  und  In 
erscheinungen 


(i9 


War  vor  31/2  J 
auf  der  Strasse 
len  und  hatte  sU 
Orbitalrand  der  II 
Seite  eine  Wunq 

gezogen.  War 
dem  wieder  gel 
6   Wochen  vori 

Vorstellung  füj 
Pat.  beim  Aufsl 
Schmerz  und 
keit,  welche  der 
zen  Tag  anhielte 
stellte  sich  galligjj 
brechen  ein  unf 
darauf  hörte  si 
Kopf  ein  Geräuscj 
von  Holzsägen, 
später  war  das 
geschlossen. 

Wurde  vor  Sl 
chen  beim  Nach! 
gehen  plötzlich  j 
Schwindel  befalle 
trat  eine  Häm(i 
gie  aus  dem  M 
ein  und  PatiÄ 
stürzte  zusamD 
Bewusstlosigkeit  1 
zum  folgenden  l 
gen. 


Wurde  plötzll 
ohne    bekannte  j 
Sache  von  einen 
tigen  Schmerz  m 
linken  Sohläfeng 
befallen  und 

für  einige  Aiig^; 


Pulsirender  Exophthalmus. 


819 


'ocheii  nach  dem  Falle  fand  H.  massigen 
■.thalmus,  starke  Chemosis,  die  Bewegun- 

s  Auges  etwas  gehemmt,  besonders  nach 
i'Amaurose.  Pupille  nicht  gelähmt.  Papille 
'Art.  sehr  schmal,  "Venen  stark  ausgedehnt 
nwnnden.  Immer  noch  heftige  Schmerzen 
wterkopf  und  um  das  Auge. 

\  .\Dge  stark  hervortretend,  unbeweglich, 
■•jre  Lid  herabhängend,  Pupille  etwas  un- 
>ässig,  Sehen  gut.  Bindehaut  chemotisch, 
5  Lid  umgestülpt.  Die  Gefässe  der  Lider 
iuffallend  erweitert ,   wohl  aber  die  der 
aiit.     Doppeltes  Blasebalgge- 
h  und  bruit  de  piaulement  fast 
•  ir  ganzen  Kopf  half te  zu  hören  und  ver- 
idend    auf   Compression    der  Carotis. 
:zen  über  der  Nasenwurzel  und  Hemi- 
und  ein  Gefühl,  als  würde  das  Auge  aus 
Höhle  herausgedrängt. 


?is  vorgetrieben,    Beweglichkeit  nach 
•fchtungen  gleichmässig  vermindert.  Con- 
l  bulbi  leicht  injicirt.  Sehvermögen  nör- 
gln Theil  der  rechten  Gesichtshälfte 
tisch.    Schmerzen  im  rechten  Gehör- 
Id  in  der  rechten  Schläfe.   I  Monat  spä- 
>!phthalmus  bedeutend  zugenommen,  das 
iid  gespannt  und  prall,  kaum  beweglich. 
1  Lid  durch  einen  grossen  Conjunctival- 
i-deckt.  Lidschluss  unmöglich.  Zahlreiche 
'Jefässe  um  die  Cornea.  Letztere  leicht 
nnd  uneben,  Bild  der  Stauungspapille, 
n  1  '  gezählt.    Zwischen  Bulbus  und 
'Orbitalrand  war  Pulsation  und  Schwir- 
;  fühlen,  am  deutlichsten    nach  innen 
nchronisch  mit  dem  Pulse  der  Arterien. 
;ggeräusch  entlang  dem  ganzen  oberen 
inde   und    über   der   ganzen  rechten 
fe.  Compression  der  Carotis  verminderte 
1  und  Schwirren  bedeutend.  Quälende 
"le  im  Kopfe. 

am  folgenden  Tage  enormer  Exoph- 
das  Auge  gleichzeitig  nach  aussen 
tidrängt,  so  dass  die  Hornhaut  auf  dem 
'^16  aufruhte.  Der  Bulbus  sammt  der 
lilhing  rings  um  ihn  herum  stellte  einen 
'on  der  halben  Grösse  einer  Faust  dar. 
"6  Lid  roth  ,  geschwollen  und  stark  ge- 


Druckverband 
1  Monat  hin- 
durch. Digitalis 
und  Jodkalium. 
Digitalcompres- 
sion der  Carotis 
communis  durch 
15 — 20  Minuten 
jeden  2.  oder  3. 
Tag;  dann 45 bis 
60  Minuten  täg- 
lich. 
Nach  einer  Pause 
von  14  Tagen 
Compression 
wieder  aufge- 
nommen und 


starb  er  (Bericht  von  der  Frau 
des  Kranken). 


V4 


Jahr  fortge- 
setzt. 


Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis dextra 

ca.  12  Wochen 
nach  dem  Falle. 


Digitalis  und  be- 
ständiges Auf- 
legen einer  Eis- 
blase. 


Ausgesprochene  Erleichte- 
rung nach  jeder  Sitzung. 
Nach  1  Monat  Chemosis  ver- 
schwunden, Beweglichkeit 
des  Auges  und  der  Lider 
wiedergekehlt. 


Am  Ende  dieses  Zeit- 
raumes  war  die  Protrusion 

fast  völlig  verschwunden, 
ebenso  die  subjectiven  und 
objectiven    Geräusche.  Be- 
handlung noch  fortgesetzt. 


Unmittelbar  nach  der  Un- 
terbindung   Hess  Pulsation 

nnd  Schwirren  bedeutend 
nach  und  das  Geräusch  wurde 
durch  einen  pfeifenden  Ton 
ersetzt. 

5  Wochen  nach  der  Opera- 
tion der  Bulbus  nur  wenig 
mehr  prominent,  Beweglich- 
keit   gebessert,    nur  nach 

aussen  fast  aufgehoben. 
Stauung  in  der  Centraivene 
der  Netzhaut  noch  in  gerin- 
gem Grade  vorhanden.  Pul- 
sation und  Schwirren  ge- 
schwunden. Das  Pfeifen  noch 
schwach  hörbar ,  wie  aus 
grosser  Entfernung,  und  nur 
am  oberen  Orbitalrande.  Fin- 
ger in  12'  gezählt. 


Den  Tag  nach  der  Auf- 
nahme begann  die  Cornea 
sich  zu  trüben  nnd  die  Binde- 
haut zu  mortificiren  und 
Tags  darauf  wurde  das  Auge 
brandig.  Die  Gangrän  be- 
grenzte sich  und  5  Tage  spä- 

52* 
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XI.   H.  Sattler. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


«■'S 

'je 

°  s  S 


80 


Frothingham 


America. 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Geschleclil,  Aller, 
Gesundheitszustand. 


B,  L 


Mann 


1872 


81 


V.  Hippel, 
Schünborii. 


Weib 


Ursachen  und  In 
erscheinunge 


112 


Aneurysma 
in  der  Orbita. 

Pulsirendes 
Angiom. 


Deutsch- 
land. 


1873  9 


35 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


21, 
schwäch- 
lich. 


blicke  das  Be' 
sein.  In  der  folg 
Nacht  vermehrte 
die  Schmerzen 
Auge  begann 
treten  und  das 
war  aufgehoben 


Beginn  der 
sion  vor  3  Jahr 


Stürzte  vor 
eben  mit  dem  i 
und  schlug  m- 
linken  Seite  de:- 
dels  auf  festen.; 
gen  Boden  auf? 
mittelbar  darauf 
wusstlosigkeit ,  >? 

austritt  aus  f 

Mund  und  li>| 
Ohre.  Einigest;. 

später  wiederlu 
Erbrechen  und  w 
zeitig  heginnenqj 

trusion  des 
Auges  bemerkt.». 


Pulsirender  Exophthalmus.  §21 


Symptome  und  Verlauf. 


Bindehaut  blutroth  und  chemotisch. 
.}  weit  und  starr.  Deutliche  Pulsation  in 
■eschwulst,    namentlich   bei  gesenktem 

Schwirren  und  objective  Geräusche 
iMhrnehmbar.  Heftige  Schmerzen,  star- 
opfen  und  beständiges  Summen  von  der 
un  wahrgenommen.  Am  folgenden  Tage 
iein  continulrliches  Murmeln 
,  ystolischer  Verstärkung  zu  hö- 
iiBei  Compression  der  Carotis  hörte  die 
ion  auf.  Atheromatose  der  Arterien  und 
kden.   Rohes  Fieber. 


Heilmethoden. 


Auagang. 


Patholo- 
giache 
Anatomie 


•pfel  stark  protrudirt  und  mit  jedem 
läge  gehoben.  Ueber  Schläfe  und  Auge 
•es  Geräusch,  -wie  in  Aneurysmen;  das- 
■urde  durch  Compression  der  Carotis 
tand  es  konnte  nun  das  Auge ,  wenn 
•;;ht  vollständig,  zurückgebracht  werden, 
iseren  Winkel  der  Orbita  ein  weich 
rier,  pulsirender  Tumor  zu  fühlen.  Oberes 
ir  den  Bulbus  herabhängend,  Pupille 
»weitert,  Sehvermögen  beeinträchtigt, 
-nke  durch  Geräusche  im  Kopfe  belästigt. 


Digitalcompres- 
sion ohne  Erfolg 
Rasches  Wachs- 
thum des  Tu- 
mors ;  daher 
Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis. 


1  nächsten  Tagen  verlor  sich  die  Pro- 
Ifles  linken  Auges  und  begann  das  rechte 
'■;en  und  sich  lebhaft  zu  injiciren.  Erst 
*.Vochen  trat  wieder  völliges  Bewusst- 
und  nun  wurde  Lähmung  des  oberen 
lid  zeitweise  Diplopie  constatirt.  Der 
ilmus  nahm  im  Verlaufe  der  näch.sten 
langsam,  aber  constant  zu,  und  es 
;h  wiederholt  starkes  Nasenbluten  ein, 
•:e  Male  nur  mit  Mühe  zu  stillen  war. 
tig  mit  dem  stärkeren  Vortreten  des 
■^uges  trat  lautes  Sausen  im  linken 
,  das  an  Intensität  allmälig  zunahm, 
f  Exophthalmus,  das  obere  Lid  herab- 
diinkel  geröthet.    Enorme  Blutfülle 
lunctivalvenen.   Pupille  auffallend  ver- 


Exstirpaiion 

unter    sehr  be- 
trächtlicher Blu- 
tung. 

Anfangs  Schnür- 
verband. 

Digitalcompres- 
sion durch  6 
Tage ,  täglich 

mehrere  Stunden 
Unterbindung 

derCarotiscom- 
munis  dextra 

(mit  carbolisir- 
tem  Catgut) 

durch  Schön- 

born  68  Tage 

nach   dem  Un- 
fälle. 


ter  stiess  sich  der  Brandschorf 
ab.  5  Tage  darauf  waren  Pul- 
sation und  Schmerzen  gerin- 
ger und  das  Geräusch  nicht 
mehr  zu  hören.    Nach  weite- 
ren 14  Tagen  hatte  der  Tu- 
mor nur  noch  die  Grösse  eines 
Hühnereies,  war  nicht  mehr 
schmerzhaft  und  zeigte  keine 
Pulsation  mehr.     Das  linke 
Auge    theilweise  eliminirt. 
Dagegen  trat  jetzt  Schmerz 
und  Klopfen  im  rechten  Auge 
auf  und  stellte   sich  Ptosis 
rechterseits  ein.    2  Monate 
nach  der  Aufnahme ,  als  die 
Kranke  das  Ho.spital  verliess, 
hatte    die  Geschwulst  noch 
Hühnereigrösse;  aber  8  Mo- 
nate später  war  der  Exoph- 
thalmus verschwunden  u.  die 
Frau  vollkommen  geheilt. 

Sofortiges  Aufhören  der 
Geräusche  und  der  Pulsation 
im  Tumor ,  welcher  sich  zu- 
gleich beträchtlich  verklei- 
nerte. Nach  14  Tagen  zeigte 
sich  wieder  Pulsation;  jedoch 
in  geringerem  Grade,  und  das 
Wachsthum  der  Geschwulst 
war  für  längere  Zeit  ver- 
zögert. Erst  seit  Ende  August 
1875  wieder  rasche  Zunahme 
des  Exophthalmus;  der  Tu- 
mor beträchtlich  gewachsen, 
elastisch,  ^durch  Druck  be- 
deutend zu  verkleinern.  Das 
Vorhandensein  einer  Gefäss- 
geschwulst  nun  erkannt. 
Heilung. 

Gut  ertragen  und  Exoph- 
thalmus geringer. 

Kein  dauernder  Erfolg. 


Sofortiges  Aufhören  des 
Geräusches ;  nach  8/4  Stunden 
erschien  es  wieder,  jedoch 
schwächer  und  hörte  bei  Com- 
pression der  linken  Carotis 
ganz  auf.  Die  letztere  daher 
täglich  auf  kurze  Zeit  com- 
primirt. 

Das  Geräusch  schwächer 
geworden,  Exophthalmus  und 
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XI.  H.  SaUlcr. 


No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


o  5.S 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


R  L 


Mann 


Weib 


Ursachen  und 
erscheinunge 


82 


V.  Öttiiigeii. 


Russland, 
Ostsee- 
provin- 
zen. 


1873  96 


83 


Nleden. 


Deutsch- 
land. 


1874 


99 
und 
115, 

pag- 
138. 


Orbitalaneu- 
rysma  oder 
pulsirendes 
Angiom  der 
Orbita. 

Fibromatöse 
Geschwulst  in 
der  linken  vor- 
deren und 
mittleren  Schä- 
delgrube mit 
acquirirter 
Meningocele 
der  Orbita. 


Retrobulbäres 
Aneurysma. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


14. 
gut  ge- 
nährt. 


19, 
kräftiger 
Bergmann. 


Das  Leiden 
leitet  von  eine 
auf  der  Treppe  i 
jähriges  Kind; 
dem  ganz  allmäl 
gegenwärtigen 
stand  entwickel 


! 

Während  eri« 
engen  Gang,  ai; 
Rücken  liegend,? 
Decke  arbeitet* 
ihm  ein  von  der 
sichlösendes.gri- 
Kohlenstück 
Kopf.  Bewuss 
keit  his  zum  Ir 
den  Morgen . 
heftige  Kopfsc 
zen  und  mehrn^ 
Nasenbluten. 


1 


Pulsirender  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


Ausgang. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


irt.  Bulbus  unbeweglich,  etwas  nach  aussen 
•lenkt.   Papille  scharf  contourirt ,  ihr  Ge- 
I  normal,  Netzhautvenen  erheblich  ver- 
:3rt  und  geschlängelt.     Durch  massigen 
k  lässt  sich  der  Bulbus  ohne  Schmerz  zu- 
iiringen.    Keine  Pulsation  fühlbar;  aber 
dem  Bulbus,  und  namentlich  über  der 
..fegegend  war  ein  lautes  Blasegeränsch  zu 
,  das,  mit  der  Systole  synchronisch,  noch 
Q  die  Diastole  hinein  anhielt  und  dann 
:  Moment  sistirte.   Bei  Compression  der 
r^n  Carotis  verschwand  das  Geräusch,  so- 
!is  Sausen  im  Ohre  augenblicklich.  S.  2/^. 


Ii  obere  Lid  enorm  ausgedehnt,  von  breiten 
1  durchzogen  und  den  Bulbus  vollständig 
iiend.   Der  letztere  ganz  aus  seiner  Höhle 
-  -  und  über  den  unteren  Orhitalrand  nach 
';s  gedrängt.   Oberhalb  des  Augapfels  war 
das  obere  Lid  eine  mässig  gespannte 
rwnlst  zu  fühlen ,  welche  lebhaft  pulsirte 
uch  dem  Bulbus  Pulsationen  mittheilte. 
:  Impression  der  Carotis  sisirte  die  Pulsa- 
nd collabirte  die  Geschwulst  so  weit,  dass 
.en  Bulbus  in  die  erweiterte  Orbita  repo- 
. konnte.    Objective  Geräusche  nicht  zu 
;  aber  Patient  fühlte  in  horizontaler  Lage 
!-usen  und  Pulsiren  im  Kopfe.  Massige 
illung  der  Sehnervenpapille  und  Schlän- 
der  Netzhautvenen.  Jg.  No.  12  gelesen, 
i  auf  die  Geschwulst  oder  den  Bulbus  ver- 
■te  Schwindel.  Die  Schläfengrube  hervor- 
t.  Unter  dem  Winkel  der  Lamhdanaht 
eine  Meiiingocele. 

;»tunden  nach  dem  Unfälle  plötzlich  ein 
Hausendes  Geräusch  in  der  linken  Schädel- 
*ernommen,  welches  anfangs  noch  stetig 
-0.  Zugleich  wurde  Hervortreten  und 
^■ig  des  linken  Auges  wahrgenommen  und 
idie  Bewegungen  desselben  etwas  ge- 
Patient   erholte    sich   in  einigen 

3  und   der  Kopfschmerz  liess  nach. 

■te  nach  dem  Unfälle  fand  man  den  lin- 

ilbus  protrudirt  und  etwas  nach  innen 
■iten  abgelenkt.  Das  obere  Lid  dunkel 
iid  schwer  beweglich.    Conjunctiva  bulbi 

b  und  etwas  chemotisch.  Die  conjunc- 
und   subconjunctivalen    Venen  stark 

ihnt.  Papille  röther,  Netzhautvenen 
■  gefüllt  utid  geschlängelt.  Bewegungen 
'ges  nach  aussen  und  ohen  beschränkt. 
Der  Bulbus  liess  sich  ohne  Schmerz 


6  Injectionen 
von  Ergotin  un- 
ter   die  Fascia 

tarsoorbitalis 
ohne  allen  Er- 
folg. Unterbind- 
ung der  Carotis 
communis  sin. 
ca.  1  Monat  nach 

der  Aufnahme. 


Digitalcompres- 
sion versucht, 
täglich  8—10 
Stunden ,  später 
Compression 
mittelst  eines 
Apparates. 

10  Wochen  spä- 
ter Unterbin- 
dung der  Carotis 
communis 

(mit  carbolisir- 
tem  Catgut^. 


Injection  nahmen  ab  und  die 
Beweglichkeit  des  Bulbus  war 
nahezu  frei.  Netzhautvenen 
nicht  mehr  erweitert.  Seh- 
schärfenormal. 4  Wochennach 
der  Operation  entlassen . 

5  Wochen  später  waren  die 
Bewegungen  des  Bulbus  nach 
allen  Richtungen  vollkommen 
frei,  aber  das  Geräusch  noch 
über  beiden  Schläfen  und,  in 
geringer  Intensität,  über  dem 
ganzen  Schädel  hörbar.  Durch 
Wiederaufnahme  der  inter- 
mittirenden  Digitalcompres- 
sion der  Carotis  durch  11  Tage 
keine  weitere  Besserung  mehr 
erzielt. 

Die  Pulsation  hörte  sofort 
auf  und  die  Geschwulst  fiel 
bedeutend  zusammen.  Nach 
4  Stunden  stellte  sieh  Pulsa- 
tion wieder  ein.  Ueber  die 
eigenthümlichen  Beziehun- 
gen der  Orbitalgeschwulst 
zur  Meningocele  am  Hinter- 
haupt siehe  §  21.  Mehr  als 
2  Jahre  später  erschien  die 
Orbita  noch  stärker  erweitert. 
Die  Geschwulst  in  derselben 
hatte  an  Grösse  zugenommen, 
zeigte  aber  keine  Pulsation 
mehr.  Somnolenz ;  Tod  ca. 
2'/2  Jahre  nach  der  Carotis- 
unterbindung.  Nähere  De- 
tails siehe  §  21. 


Ohne  Erfolg. 


Sofort  hörte  Schwirren  und 
Pulsation  auf,  Geräusch  sehr 
schwach  hörbar.  DieProtrusion 
nahm  sehr  langsam  ab  und  die 
Beweglichkeit  des  Bulbus  zu; 
aber  es  bestand  noch  geringer 
Exophthalmus  (ca.  um  3  mm) 
und  ganz  schwache  Abwei- 
chung des  Bulbus  nach  innen 
und  unten.  Pulsation  und 
Schwirren  dauernd  beseitigt. 
Das  Geräusch  blieb  noch  unge- 


Siehe  §  21. 
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XI.  II.  Sattler. 


No. 

Name  des 
Beobachters. 

Land. 

Jahr. 

.Citates 
beratur- 
ichnis. 

Diagnose  des 
Beobachters  und 

Seite. 

Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 

Ursachen  und  l;il. 
erscheinuu^t 

No.d. 
imLiI 
verze 

Verfassers. 

Jj 

^ann 

Weib 

 1«l 

i 

F 

t 

84 

Gilles. 

Deutsch- 
land. 

1874 

100, 
pag. 
36. 

Pulsirender 
Exophthal-  _ 
mus. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
'  cavernosus. 

R. 

26, 
Land- 
mann. 

1 

Erhielt  einen  p 
mit  einem  Sto 
die  Gegend  des 
ten  äusseren  J 
Winkels.    Die  ' 
in  15—16  Tag 
heilt.    Keine  S 
zurückgebliebei 

85 

Saeiuisch. 

Deutsch- 
land. 

1874 

lOÜ, 
pag. 
37. 

Pulsirender 
EKophthal- 
mus. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 

L. 

23, 
kräftig  ge- 
baut. 

Erhielt  mit  1 
Holzpfahle  e* 
Schlag  über  da^ 
Auge.  Aus  Muw 
Nase    soll  einp 
trächtlicheMenil 
ausgeflossen  sei« 
Stunden  besini* 
los.    Lider  ges ' 
len;    als  sie  n|i 
Tagen  zum  1.  i 
geöffnet  vriirdei! 
merkte    der  h\ 
ein  Her  vortrete  1 
Auges.  4 Woche  i 
ter  trat  Ohren: 
hinzu.  , 

1 

Pulsirencler  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


zurückdrängen  und  dabei  fühlte  man 
Ii,  Ii  Pulsation  desselben  synchroniscli  mit 
Pulse  und  Schwirren;  das  letztere  am 
iii  hsten  in  der  Nähe  des  inneren  Winkels 
)ine  leichte  Vorwölbung  der  livid  rothen 
unctiva  sich  fand.  Während  des  Druckes 
arkte  der  Kranke  ein  tiefer  und  intensiver 

käen  des  Geräusches.  Bei  der  Auscultation 
1  man  ein  Blasegeräusch  wahr,  das  nur 

■  einige  Augenblicke  während  der  Diastole 
rbrochen  erschien.    Compression  der  Caro- 

, rächte  die  Pulsation  zum  Schwinden  und 

Ihausen  wurde  schwach  und  wie  aus  der  Ferne 

itnend. 

!  ilonate  nach  der  Verletzung  wurde  Patient 
lieh  von   heftigen   Kopfschmerzen  und 
indel  befallen  und  gleichzeitig  trat  Sausen 
chten  Ohre  auf.  Während  die  ersteren  Er- 
nungen  in  8  Tagen  verschwanden ,  blieb 
r:re  bestehen.  3  weitere  Monate  später  stellte 
■'rotrusion  des  rechten  Auges  ein  und  be  - 
iliche  Abnahme  des  Sehvermögens.  2  Mo- 
rjpäter  fand  man  hochgradigen  Exophthal- 
:  Pupille  etwas  weiter  und  träger.  Beweg- 
■iit  des  Bulbus  nicht  behindert.  Unterhalb 
ncisura  supraorbitalis  eine  kaum  erbsen- 
I,  weiche  Geschwulst  von  höckeriger  Be- 
lenheit,  leicht  verschiebbar,  nicht  pulsi- 
Der  auf  den  Bulbus  aufgelegte  Finger 
t  ein  mit  dem  Radialpulse  isochrones  Pul- 
»wahr.    Bulbus  ohne  Schmerz  zurückzu- 
:en.  Ueber  Augapfel,  Stirn-  und  Schläfen- 
;d  ein  BlasegeräTisch,  das  ebenso  wie  die 
•rfon   bei   Compression   der   Garotis  ver- 
II nd.  Papille  geschwellt,  ihre  Gretizen  ver- 
i,  Netzhautvenen  stark  gefüllt  und  ge- 
E  gelt.  Sehschärfe  beträchtlich  herabgesetzt. 

jfahr  nach  der  Verletzung.  Starker  Exoph- 
-18 ;  Oberfläche  des  Bulbus  von  cyanotischen 
>en  durchzogen.  Derselbe  leicht  zurück- 
■cken;  dabei  stiess  man  nach  innen  auf 
•leichten  Widerstand  und  fühlte  deutliche 
•ion.  Lautes  aneurysmatisches  Geräusch. 
'  i  etwas  weisslich  verfärbt,  S  Y7.  Beweg- 
'it  nach  aussen  vollständig  aufgehoben. 
::uck  auf  die  Carotis  verschwanden  Pulsa- 
nd Geräusche. 


Seeale  cornutum 
innerlich. 


Druckverband 
und  2ma]  täglich 
Digitalcompres- 
Sion  durch  einige 
Minuten ;  später 

vom  Krankten 
selbst  ausgeführt 
stündlich  einige 
Minuten. 


21/2  Monat  nach 


Ausgang. 


fähr  1  Jahr  bestehen,  während 
dessen  Patient  seiner  gewöhn- 
lichen Arbeit  ohne  Störung 
nachging.  Nach  einem  An- 
falle starken  Erbrechens  Zu- 
nahme der  Prominenz,  die 
Bewegungen  gehemmt,  Bul- 
bus nicht  zurüokzudrücken ; 
aber  das  Sausen  hatte  gänz- 
lich aufgehört  und  keine  Spur 
von  Pulsation  wahrnehmbar. 
Ruhe  und  Kataplasmen.  2  Mo- 
nate später  vollständige  Hei- 
lung. 

Mit  Erfolg. 


Anfangs  nicht  gut  ver- 
tragen; aber  allmälig  ge- 
wöhnte sich  Patient  daran. 
Exophthalmus  und  subjeotive 
Beschwerden  geringer;  aber 
bald  kein  Fortschritt  mehr 
und  man  fühlte  nun  durch  das 
untere  Lid  wulstige,  rundliche 
Stränge ,  welche  deutlich 
pulsirten  und  bei  Compression 
der  Carotis  zusammenfielen. 
Trotz  fortgesetzter  Digital- 
compression nahmen  die 
rundlichen,  pulsirenden  Ge- 
schwülste an  Grösse  zu  und 
wurde  auch  am  Nasenrücken  in 
der  Höhe  der  inneren  Com- 
missur  Pulsation  bemerkbar. 
Nach  derinjection  vorüber- 


Patholo- 
giBche 
Anatomie. 
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XI.  H.  Sanier. 


No. 


Name  des 
Beobnclitei  s. 


Land. 


Jahr. 


■SIS 

ü  S  " 


Diagnose  des 
Booljacliters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


R  L 


Hann 


Weib 


Ursache-a  und  Ini 
erscheinungcii.  i 


80 


Lansduwii. 


87 


England. 


1874 


Walter  Ri- 
vington. 


England. 


102 


Aneurysma 
varicosum  in 
der  Orbita. 


1874 


101 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Mann. 


24 


Wurde  durch! 
Zerspringen  eine! 
dawasserflasche  ai 
inneren  Seite  des  I 
ren  Lides  ■verll 
Das  Lid  war  dJ 
sclilagen  worden 
die  Wunde  ung^ 
1/2"  lang.  Beide 
der  durch  Bluts! 
sion  enorm  gesch\i 

und  eine  Arte 
spritzte  in  der  Wu 
die  letztere  durcl 
Naht  vereinigt; 

wenig  Tagen 
Patient  anscheii 
wohl. 


Wurde,  währen 
sich  bückte,  von  • 
eisernen  Trittbrt 
einer  rasch  dahin  If 
renden  Maschine  i 
tig  gegen  die  re* 
Seite  seines  Ko?i 
gestossen ,  woran« 
niederstürzte.  Eilt 
Minuten  darauf  wnj 
er  ins  Spital  gebr« 
und  war  vollkoinii( 
bei  Bewusstsein.  U 
gerissene  Wunden  n 


Pulsirender  Exophthalmus. 
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Sjmptome  und  Verlauf. 


Heilmethoden. 


(  1  ungefähr  6  Wochen  wurde  das  Auge  all- 
';  g  prominent;  die  Lider  waren  geschwollen 
i.die  Bindehautvenen  erweitert  und  geschlän- 

Wenige  Wochen  später  wurde  eine  kleine 
-irende  Geschwulst  in  der  inneren  Parthie 
Orbita,  unterhalb  der  Narbe  der  früheren 
Ilde  entdeckt.  TJeber  der  Geschwulst  ein 
liinuirliches  Geräusch.  Exophthalmus  betrug 

NetzhautTenen  verbreitert.  Sehvermögen 
tct.  Bei  Compression  der  Carotis  hörte  das 
u.usch  auf. 


'^Woche  nach  der  Verletzung  wurde  Lähmung 
' Oculomotorius  und  geringe  Prominenz  des 
■•■n  Bulbus  bemerkt.  Im  Verlaufe  der  näch- 
:  14  Tage  stellte  sich  die  Beweglichkeit  des 
cus  wieder  her.  Circa  6  Wochen  nach  dem 

■  lle  wurde  Pulsation  des  Augapfels  und  ein 
iches  Geräusch   über  der  Schlkfengrube 

^-genommen.  Auch  der  Kranke  selbst  ver- 
1  das  Geräusch,  welches  in  liegender  Stel- 
'  zunahm.   Das  Sehvermögen  geschwächt. 

■  ihr  nach  der  Verletzung  erschien  der  Bulbus 

'A"  nach  vorn,  unten  und  etwas  nach 
'iii  gedrängt.  Bindehaut  von  erweiterten 
»n  durchzogen,  in  der  unteren  Hälfte  einen 


der  Aufnahme 
1  Spritze  Ergo- 
tin  injicirt. 

Noch  3  Ein- 
spritzungen. 


Ruhe  und  Medi- 
camente, um  die 
Circulation  zu 
verlangsamen. 
Directe  Com- 
pression der  Ge- 
schwulst verur- 
sachte Schmerz. 

L.  schnitt 
durch    die  alte 
Wunde  ein  und 
legte  eine  kleine, 
weissliche,  runde, 
pulsirende  Ge- 
schwulst vom 
Umfange  einer 
grossen  Erbse 
bloss,  von  deren 
Vorderseite  eine 
grosse,  nachrück- 
wärts  laufende 
Vene  ausging. 
Nachdem  das  zu- 
führende Gefäss 
gefunden  war, 
band  er  den 
Sack  nach  der 
Peripherie  und 
dem  Centrum  zu 
ab  und  schloss 
die  Wunde. 

Iniermittirende 
Digitalcompres- 
sion und  Com- 
pression der  Ca- 
rotis mittelst 
eines  Tourniquet 
durch  eine  Reihe 
von  Wochen  fort- 
gesetzt mit 
mehrmaligen 
längeren  Unter- 
brechungen. 
Injection  von 
28%  Eisen- 


Ausgang. 


gehende  Schwellung.  Im  aneu- 
rysmatischen  Geräusche  er- 
schien zeitweise  ein  hoher  Ton. 

Im  Winkel  zwischen  Augen- 
brauen und  Nasenrücken  eine 

rundliche  pulsirende  Ge- 
schwulst durchzufühlen. 

Y.2  Jahr  nach  der  Aufnahme 
Exophthalmus  nicht  grösser 
geworden  ,  Beschwerden  ge- 
ringer. 


Am  4.  Tage  wurde  der 
Sack  ausgestossen.  In  einer 
Woche  war  das  Auge  in  sei- 
ner natürlichen  Lage. 

1  Jahr  nach  der  Operation 
keine  Spur  des  früheren  Zu- 
standes  mehr  vorhanden. 


Patholo- 
gische 
Anatomie. 


Besserung,  aber  kein 
ernder  Erfolg. 


dau- 


Starke  Schwellung  des  obe- 
ren Lides  und  der  Bindehaut. 


§28  XI.  H.  Sattler.  i 


Ko. 

Name  des 
Beobachters. 

Land. 

Jahr. 

.Citates 
teratur- 
ichnis. 

Diagnose  des 
Bcol)achtera  und 

Seite. 

Geschlecht,  Alter, 
Gesundhei  tsz  ustan  d . 

Ursachen  und  luit 
erschcinungtn  . 

No.d. 
im  Lil 
verzei 

Verfassers. 

11 

L 

Mann 

Weib 

> 

Schädel  und  eineft 
lange  Knochenden 
sion.  Ausserdem  Bf 
Blutung  aus  der  nS 
starke  Schwell  ungli 
rechten  Auge  und  & 
fusion  der  Bindel|| 
an  beiden  Augen 
gegen. 

88 

Murton. 

America. 

1874 

106, 
pag. 
339. 

Intracranielles 
Aneurysma. 

Sinusthrom- 
bose (?). 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus  (?). 

L. 

23, 
zartes, 
an'ämi- 
sclies  Mäd- 
chen ;  bis- 
her ziem- 
lich gesund 
gevresen. 
4  Geschwi- 
ster und 
die  Mutter 
an  Phthi- 
sis  gestor- 
ben. 

j 

Während  eines G; 
ges  auf  einer  Laiij 
Strasse  am  5.  Oetoi) 
1874    plötzlich  ^ 

einem  heftiged 
Schmerz  in  derlinki 
Schläfe  befallen .  ^ti 
von    einem  BieiiO' 
stich.    Der  Schmw 
nahm  zu.  und  war.  ^ 
Pat.  nach  Hause  kaM 
unerträglich  gewordw 
Gegen    Abend  ti' 
Uebelkeit  ein  und  äi 
bemerkte  nun 
1.  Mal  ein  zischendJ 
Geräusch  in  der  h« 

I 


Pulsircnder  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 

1 

1  Heilmethoden. 

Ausgang. 

Patholo- 
gische 

.eil,  queren  Wulst  bildend,  welcher  das  um- 

.  ülpte  untere  Lid  ül)erlagerte.    Ptosis,  aber 
3  Beweglichkeit  des  Bulbus.  Keine  Pulsa- 
mehr  bestimmt  wahrnehmbar,    aber  ein 

:  tinuirliches,     mit   jeder  Herz- 
tole  beträchtlich  verstärktes  Ge- 

.  sch  über  dem  ganzen  Kopfe  zn  hören. 

fäclbe  wurde  durch  Compression  der  Carotis 
t  völlig  zum  Schweigen  gebracht.  Nach 

nni  weiteren  Vierteljahr  war  der  Exoph- 
is  grösser  geworden,   das  Sehvermögen 
lieh  gestört.    In  dem  Räume  zwischen 
apiel  und  oberem  Orbitalrande  war  nach 
u  zu  ein  weicher,  comprimirbarer,  schwir- 
er  und  pulsirender  Tumor  zu  fühlen  und 
Geräusche  mischte  sich  zeitweise  ein  hoher, 

f-'ender,  klagender  Ton  bei  (bruit  de  piaule- 

iietzhautvenen  erweitert,  Papille  geschwellt ; 
m  auch  Pulsation  der  Netzhautvenen  beob- 
;jt. 

Chloridlösung 

(5  Tropfen)  in 
die  pulsirende 
Geschwulst  un- 
ter dem  oberen 

Orbitalrande. 
Beim  Zurück- 
ziehen des  Tro- 
cart  kam  arte- 
rielles Blut 
aus  der  Canüle. 

4    Tage  darauf 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis   (1  Jahr 
und  7  Tage  nach 
der  Verletzung). 

Während   local   eine  kleine 
Gerinnung  im  vorderen  Theile 
der  Vena  ophthalmica  zu  con- 
statiren  war,  dehnte  sich  die 
Pulsation  nach  der  äusseren 
Parthie  des  Raumes  zwischen 
Bulbus  und  oberem  Orbital- 
rande hin  aus.  Schwirren  ver- 
schwunden und  das  Geräusch 
mit  seinem  früheren  Charac- 
ter  nur  mehr  über  der  Schläfe 
zu  hören.  Kopfschmerz  und 
Erbrechen.  In  den  folgenden 
Tagen  Zunahme  der  Schwel- 
lung und  Pulsation. 

Pulsation  hörte  sofort  nach 
der  Unterbindung  auf,  das 
Geräusch  sistirte  für  1  Minute 
und  kam  dann  wieder,  jedoch 
viel  weniger  laut ,  und  die 
Schwellung  der  Gewebe  nahm 
ab.  Man  konnte  sich  von  der 

Gegenwart  eines  festen 
Thrombus  an  der  Stelle  der 

weichen,  rundlichen  Ge- 
schwulst überzeugen.  Einige 
Tage  später  bemerkte  man  in 
der  unteren  Parthie  der  Horn- 
haut ein  eiteriges  Geschwür. 
V4  Jahr  nach  der  Operation 
war  das  Auge  in  seiner  natür- 
lichen Lage ,  das  obere  Lid 
hatte  seine  Beweglichkeit  zum 
grossen  Theile  wieder  erlangt. 
Das  Geräusch  hatte  an  Stärke 
noch    weiter  abgenommen. 

Sehvermögen  durch  eine 
starke    Hornhautnarbe  auf 
bloss  quantitative  Lichtem- 
pflndung  reducirt. 

■•  Oct.  äusserst  hochgradiger  Exophthalmus, 
lAugapfel  geröthet,  bewegungslos  und  völl- 
ig blind;  die  Pupille  auffallend  erweitert, 
nung  des  3.,  4.  und  6.  Gehirnnerven  und 
»weise  Lähmung  des  Ramus  ophthalmicus  des 
'■tus.  Starkes  Oedem  des  oberen  Lides.  Die 
■en  des   Auges   trüb.  Sehnervenscheibe 
uniässig,   Arterien  und  Venen  verstopft 
ked).    Starkes  aneurysmatisches  Geräusch 
ironisch  mit  der  Herzsystole  auf  der  lin- 

■  Kopfseite  hörbar,  besonders  über  der  Schläfe 
über  dem  Augapfel  selbst;  viel  schwächer 

■  der  linken  Carotis.  Keine  Pulsation  an  dem 
US  bemerkbar.  Druck  auf  die  Carotis  machte 
reräiisch  vollständig  schwinden.  Lästiges 
irren  wurde  von  der  Kranken  wahrge- 
■nen. 

Starke  Dosen 
von  Stimulantia 
und  Anodyna. 
14/X.  Incision 
durch  die  Con- 
junctiva  und  Ex- 
ploration mit 
dem  Finger. 
Kein  Tumor  oder 
Abscess  gefun- 
den ;  keine  Ilä- 
morrhagie. 
20/X.  Unter- 
bindung der  Ca- 
rotis communis. 

16/X.  begann  Vereiterung 
der  Cornea. 

Temperatur  erhöht. 

19/X.  heftige  Leibschmer- 
zen und  beträchtliche  Auf- 
treibung des  Unterleibes. 

Das  Geräusch  hörte  sofort 
auf  und  der  Exophthalmus 
wurde  geringer.  Unter  einem 
Anfalle  ähnlicher  Leibschmer- 
zen, wie  am  19.,  trat  am  21. 
Abends  plötzlich  der  Tod  ein. 

Siehe  §  9, 
S.  857. 
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XI.  11.  Saltler. 


Nu. 

Name  des 
Beobachters. 

Lnnd. 

Jahr. 

ä  3.2 

Diagnose  des 
Beobachters  und 

Seite. 

Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 

 ^ 

Ursachen  und  Ini  . 
erschcinungeu.ij,. 

Verfassers. 

E  1 

L 

Mann  ; 

Weib 

1 

ken  Stirnhälfte 
Schläfe   wie  c 
Schnauben  einer 
comotive.   Es  be 
Schwellung  der  I 
und  Protrusion 
Bulbus,  und  am 
genden  Morgen 
letztere  so  stark, 
die  Lider  nicht  i 
geschlossen  we 
konnten.  Das  Sei 
mögen  wurde  bt 
tend  schwächer 
erlosch  am  näcl 
Tage  voUständ 
Während  der  fol 
den  6  Tage  liessei 
Schmerzen  alli 
nach ;     die  Ki 
fühlte  sich  aber 
serst  erschöpft. 

89 

Grüliiiig. 

America. 

1875 

105 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna inner- 
halb des  Sinus 
cavernosus. 

R. 

L. 

59, 
hager, 
schwäch- 
lich. 

War  etwa  5  St 
über  eine  Treppe 
fallen  uud  schlaf 
demKopfe  auf.  2  » 
den  bewusstlos,  M 
heftiger  Schmer! 
der  linken  Stirnh« 
Schläfe  und  im  Ii  Ii 
Auge ,  welcher  d  ■ 
viele  Tage  anhi  t 
Starkes  Nasenbh  ( 
Am  4.  Tage  traf> 
Geräusch    im    I-i  k 
auf,  das  allmälig  Ii  Ii 
wurde  und  dem  Fi  1 
einer  Dampfmas(  1 
glich.  Gleichzeiti  | 
mit    wurde   Vor  \ 
bung  und  Ablenll 
des    linken    Ai  * 
einen  Tag  später  1 
minenz    des  recF 
Auges  bemerkt,  t 

i 

I 


Pulsironder  Exophthalmus. 

00  L 

Symptome  und  ^'erlauf. 

Heilmethoden. 

Ausgang. 

Patholo- 

giäclic 
Anatomie. 

'■'Wochen  nach  dem  Falle  beiderseits  be- 
^  licher  Exophthalmus.    Lider  geschwollen, 
L^gespannt,  geröthet,  nahezu  unbeweglich 
!;3ie  Augen  herabhängend.  Bindehaut  che- 
::h,  von  weiten  Venen  durchzogen.  Links 
tiete  Abducenslähmung.  Beweglichkeit  nach 
irigen  Richtungen  hin  beschränkt.  Pupille 
1  Beiderseits  markirte  Stauungspapille  mit 
iitravasaten.  S  links  20/2Q,  rechts  20/^0.  Ue- 
rjm  ganzen  Kopfe  ein  lautes  aneurysmati- 
i'Geräusch  ,  am  stärksten  über  dem  linken 
tiund  der  linken  Schläfe,  coutinuirlich 
ssystolischer  Verstärkung.  Com- 
lon  der  linken  Carotis  brachte  die  Ge- 
<ie  vollkommen  zum  Schweigen ,  die  der 
i:n  verminderte  sie  beträchtlich.  Beimässi- 
TTruck  auf  die  Augen  fühlte  man  Schwirren 
im  linken  bemerkte  man  zeitweise ,  na- 
!ch  bei  körperlicher  Anstrengung  und  bei 
•  scher  Erregtheit  Pulsation.  Eine  circum- 
1  Geschwulst  nicht  nachweisbar.  Durch 
Hessen  sich  die  Augäpfel  nicht  zurück- 
m  und  wurde  der  Patientin  Schmerz  ver- 
'  t.   Hörschärfe  bedeutend  herabgesetzt. 

1 

Intermittirende 
Digitalcompres- 
sion. 

Unterbindung 
der  iinl<en  Ca- 
rotis communis 

circa   3  Monate 
nach   dem  Un- 
fälle (mit  carbo- 
lisirtem  Gatgut). 

Ohne  Erfolg ;  dann  aus  der 
Behandlung  weggeblieben. 

14  Tage  später:  Exophthal- 
mus bedeutend  zugenommen, 
Conjunctiva  bulbi  als  dicker, 
unförmlicher  Wulst  aus  der 
Lidspalte   sich  vordrängend 
und  die  unteren  Lider  be- 
deckend. Bulbi  unbeweglich. 
Seit  3  Tagen  Amaurose.  Stau- 
ungspapille zugenommen. 
Netzhautarterien  nicht  mehr 
sichtbar,  die  Extravate  in  der 
linken  Netzhaut  zahlreicher. 
Die  Geräusche  vermehrt, 
wüthender  Supraorbital- 
schmerz.  Compression  der  lin- 
ken Carotis  erleichterte  die 
Kranke  bedeutend. 

Die  Geräusche  hörten  sofort 
nach  der  Unterbindung  auf 
und  Finger  wurden  wieder  auf 
15'  gezählt.  Der  Exophthal- 
mus nahm  beiderseits  rasch 
ab ;  die  Retinalarterien  wur- 
den wieder  sichtbar  und  die 
Venen  erschienen  weniger  ge- 
schlängelt. Schon  4  Tage  nach 
der  Operation  keine  Spur  von 
Exophthalmus  und  Chemose 
mehr;  einige  Tage  später  die 
Stauung  an  der  Papille  ge- 
schwunden, die  Netzhautge- 
fässe  von  normalem  Caliber, 
die  Blutextravasate  resorbirt, 
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XI.  H.  Sattler. 


No. 


Name  des 
Beobachters. 


Land. 


Jahr. 


■5  5-- 

o  5  u 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Geschlecht ,  Aller, 
Gesundheitszustand . 


R  L 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  ln  (.  , 
erscheinungen  j 


90 


Noyes. 


91 


Maklakoff. 


92 


93 


Maklakoir. 


Blessig. 


America. 


Russ- 
land. 


Russ- 
land. 


Russ- 
land. 


1875 


104 


Symptome 
eines  Aneu- 
rysma orMtae. 
Sinusthrom- 
bose (?). 


1875 


1875 


1876/7 


103 


103 


III 


Aneurysma 
orbitae. 


Aneurysma 
orbitae 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


R. 


35, 
schwäch- 
Uch. 


L. 


29, 
schwäch- 
lich. 


W. 


War  vor  un 
9  Mon.  auf  derT| 
gefallen  und  2 
bewusstlos  gebl 
Linke  Gesichts! 
stark  geschwolle: 
ker  Bulbus  vorg 
ben,  Mund  nac! 
rechten  Seite 
gen.  Starke  Bl 
aus  der  Nase 
4  Tagen  vrieder  ipe 
Arbeit  gegangen 
Geräusche  im  Kc 


War  am  9.  Naj 
ber  im  trunkeneijp 
Stande  über  e* 
Treppe  gestürzti 
mit  der  linken  Sai 
auf  einer  Stufe  a1| 
fallen.  BewusstÜ 
keit  durch  24  ^ 
den.  Vortreibuntf 
linken  Bulbus  na^ 
Windung  desse^j" 
angeblich  gleicht 
Wiederkehr  des  sj 
■wusstseins  zu  co^ 
tiren. 


Pulsironder  Exophthalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Iloilmetlioden. 


Ausgang. 


Pallinlo- 
gisulic 
Anatomie. 


;änigeWo(ilien  später  Abnahme  des  Gedächt- 
-es;  die  Venen  a7i  der  Schläfe  und  im  inneren 

enwinkel  angeschwollen,  kein  Kopfschmerz. 
I  h  die  Netzhautvenen  stark  verbreitert  und 

leichten  Druck  pulsirend  ,  Arterien  eng. 
■jr  dem  linken  Augapfel,  an  beiden  Schläfen 

Ilfiber  der  Nasenwurzel  Geränsche,  Augapfel 
feglich,  kein  Doppelsehen. 


cophthalmus.  Beiderseits  symmetrisch  ge- 
le  Geschwülste  unter  dem  oberen  Orbital- 
e.  Glabella  vorgetrieben  und  pulsirend. 
and  sich  links  in  der  Gegend  der  Incisura 
icrhitalis  ein  Punkt,  wo  auf  Druck  die  Ge- 
i.Tilst  sich  entleerte  und  verschwand. 

ieiche  Geschwulst  unter  dem  Augenbrauen- 
n  von  mandelförmiger  Gestalt  mit  den  Er- 
mingen eines  Aneurysmas.  Die  Gefässe 
n  die  Dicke  von  Rabenfederkielen. 

t<ber  dem  äusseren  Augenwinkel  eine  1  cm 
Narbe.   Das  obere  Lid  stark  geschwellt, 
r-gefärbt,  herabhängend  und  konnte  fast  nicht 
•  Den  werden.  Massiger  Exophthalmus.  Ueber 
umgestülpten  unteren  Lide  eine  chemoti- 
Bindehantfalte.    Subconjunctivale  Venen 
-  gefüllt  und  geschlängelt.    Bulbus  unbe- 
:ch,  brechende  Medien  klar,  Pupille  weit 
'itarr.    Ophthalmoscopisch  das  Bild  höchst- 
■ger  Stauungspapille.  Lichtempflndung  er- 
leii.  Stärkeres  Drücken  oder  Beklopfen  der 
n  Stirn-  und  Schläfengegend  erzeugte  ziem- 
lebhaften  Schmerz.   Pulsation  nicht  wahr-- 
bmen.  Ueber  der  ganzen  linken  Schädel- 
>!  war  ein  scharfes,  blasendes,  mit  dem  Pulse 
rones  Geräusch  hörbar.    Cornpression  der 
■•IS  brachte  dasselbe  zum  Schwinden.  Das 
r  auf  der  linken  Seite  herabgesetzt.  Quä- 
s  Sausen  im  linken  Ohre  und  ein  rhythmi- 
Geräusch  im  Kopfe,  dumpfer  Kopfschmerz 
'.eitweilige  üeblichkeiten. 

andbuch  der  Opliihalmologie.  VI. 


Konnte  Druck 
auf  die  Carotis 
nicht  vertragen. 


Keine  Opera- 
tion . 


Digitalcompres- 
sion   bis  zum 

20.  December 
mehrmals  täg- 
lich ausgeführt. 


Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis ilurcli 
Dr.     K  a  (1  e  , 
4.  Jan.  1877, 
unter  antisep- 


die  linke  Papille  weisslich  ver- 
färbt. Beweglichkeit  derBulbi 
wieder  hergestellt,  nur  noch 
linke  Abducensparalyse.  R.  A. 
S  20/30;  L.  S  20/lOÜ.  4  Mo- 
nate nach  der  Operation  war 
auch  die  Abducenslähmung 
geschwunden  und  erfreute  sich 
die  Frau  eines  vollkommenen 
Wohlseins. 

Nach  mehrmonatlicher  Be- 
handlung nichts  geändert. 


Exophthalmus  nahm  zu  und 
zugleich  machte  sich  ein  Tie- 
ferstehen des  Bulbus  bemerk- 
bar. 

27.  December.  Deutliche 
Pulsation  unterhalb  des  obe- 
ren Orbitalrandes  in  der  Ge- 
gend der  Incisura  supraorbi- 
talis  fühlbar.  In  den  folgenden 
2  Tagen  wurde  die  Pulsation 
deutlicher  und  schwand  bei 
Compression  der  Carotis.  Das 
aneurysmatische  Geräusch  war 
jetzt  an  jeder  beliebigen  Stelle 
des  Schädels  deutlich  hörbar. 

Piilsation  und  Geräusche 
schwanden  sofort  vollständig. 
2  Tage  später  Abnahme  der 
Ptosis,  des  Exophthalmus  und 
der  Bindehautschwellung.  Oe- 
ringe lleweglichkeitnachweis- 

ö3 
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XI.  H.  Sattler. 


No. 


Name  des 
Beobacliters. 


Land. 


Jahr. 


94 


Ujurt. 


95 


90 


Y.  Roth  Hill  iid, 
Scbalk- 
haiiser. 


Nor- 
wegen . 


SS" 
ü  Ö  H 

All 


Diagnose  des 
IJeoliachtei-s  und 
Verfassers. 


Seile. 


Gesclilecht,  Alter, 
GcsundlieitsKusland. 


1877 


Deutsch- 
land. 


V.  Rotliiiiiiiiil, 
Bllscli. 


Deutsch- 
land. 


1877 


113 

11 


110 


1877 


llfi 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Mann 


Aneurysma 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 

cavernosus. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Aneurysma 
der  Artoria 
ophthalmica  in 
der  Orbitn. 
Ruptur 
der  Carotis  in- 


41, 

sonst  ge- 
sund. 


Weib 


31 


gesunde 
Frau. 


Ursachen  und  Iiii 
erscbeinungeiL. 


Stoss  auf  den  1^6 
11/2  Jahre  vor  der  j-: 
nähme  in  die  Kliai 


War  durch  et 
niederstürzenden  | 
ken  zu  Boden  geso 
gen  worden  undi 
über  '  '4  Stunde  ((s 
wiisstlos ,  aus  Mlji 
und  Nase  blutend.W 
Darauf  furibunde« 
lirien.  Nach  12  M 
zum  Bewusstsein  pt 
kommen ,  klagte  ^ 
über  starkes  Sauf 
im  Kopfe,  hauptsä> 
lieh  rechts.  Protrusi'; 
des  rechten  Augei 
Wochen  nach  derV 
letzung  bemerkt.  A 

Im  letzten  MoiJ 
der  Schwangerschs 
2  Tage  vor  ihrer  ^^ 
derkunft  verspürtei] 
ohne  bekannte  Verri 
lassung  plötzlich  ei»! 


l)Fiir  die  ausfiilirlichore  Mittbeiliing  dieses  Falles  bin  ich  Herrn  Dr.  Krencbcl  in  Kopenhagen  und  Herrn  Pi 
lljort  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 


I 


Piilsilcndor  Exoplillmlimis. 
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Symptome  und  Verlauf. 


bus  stark  protrudirt ,  jedoch  durch  leich- 
rnck  zu  reponiren ;  Lid-  und  Augapfel- 
-erweitert:  pulsirender Stirntumor;  aneu- 
>tisches  Sausen  über  dem  ganzen  Kopfe 
■.  Schwinden  der  Pulsation  und  des  Sau- 
;:Tirch  Compression  der  Carotis  communis. 
.  acquirirte  Hypermetropie  (ca.  12  D., 
:ilmoscopisch  bestimmt).  Spannung  des 
•5  vermehrt,  Sehvermögen  sehr  bedeutend 
sesetzt. 


'ronate  nach  der  Verletzung  massiger  Ex- 
ilmus,  Bulbus  zugleich  nach  innen  und 
verdrängt.  Die  Conjunctiva  bulbi  zeigte 
•^seren  Winkel  einige  stärker  gelullte  und 
ringelte  Gefässe.     Pupille  unverändert; 
'Hyperämie  im Augenhintergrunde.  Seh- 
■inormal.  Leichte  rechtsseitige  Abducens- 
Die  auf  den  rechten  Bulbus  aufgelegte 
fühlte    sehr  schwache  Pulsation  syn- 
:ch  mit  dem  Radialpulse.  Schwaches, 
nuirliches   Sausen   mit  lauter 
lisch  er  Verstärkung,  dieGeräusche, 
äl  geringerer  Intensität,  an  der  ganzen 
■arie  des  Schädels  zu  hören.  Compression 
Achten  Carotis  hob  das  systolische  Ge- 
■  sofort  auf,  während  das  continuirliche, 
'Uch  sehr  vermindert,  fortdauerte. 

natenach  Beginn  der  Erscheinungen  star- 
:ophthalmus  (6"')  ;  eine  Geschwulst  nicht 
en.  Leichte  Beweglichkeitsbeschräiikung 
•ssen.  Starke  Erweiterung  und  Schlän- 
'rter  subconjuiictivalen  Venen.  Pupillen- 
"  normal.  Netzliautveneii  strotzend  gc- 
'•ark  geschlängelt  und  pulsirend.  S.  20/ip(,. 
n  Bulbus  aufgelegte  Hand  fühlte  lebhafte 
'in  »ynchronisch  mit  dem  Radialpulse. 


Heilmethoden. 


tischen  Cau- 
telen. 


Modificirte  Tuf- 
nell'sche  Be- 
handlung. Eis- 
blasen über  die 

Orbita. 
3  mal  täglich  Di- 
gitalcompres- 

sion. 
Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis sin. 

Digitalcompres- 
sion vom  Kran- 
ken selbst  aus- 
geführt täglich 
durch  I  Stunde. 


Oigltalcompres- 
sion  ohne  nen- 
nenswerthen  Er- 
folg. 


Ausgang. 


bar.  Besserung  stetig  fort- 
schreitend. 27/1.  Exophthal- 
mus nahezu  geschwunden, 
Oculomotoriusparalyse  fast 
vollständig  zurückgegangen. 
Abducenslähmung  fortbeste- 
hend. Sehnervenpapille  atro- 
phisch. Pulsation  und  Geräu- 
sche dauernd  geschwunden. 
Ohrensausen  und  Herabset- 
zung der  Hörschärfe  bestan- 
den noch  fort. 

Am  Abende  desselben  Ta- 
ges starke  Nachblutung,  wel- 
che sich  am  folgenden  Tage 
und  nach  12  Tagen  in  stür- 
mischer Weise  wiederholte 
und  den  Tod  herbeiführte. 

Ohne  Erfolg. 


Protrusion  bedeutend  ab- 
genommen ,  Hypermetropie 
vermindert,  Augenvenen  noch 
etwas    überfüllt ,  schwache 

Pulsation  noch  fühlbar. 
Schliesslich    dauernde  Hei- 
lung,   aber  das  Auge  durch 
absolutes  Glaucom  erblindet. 


Patholo- 
gisclic 
Anatomie 


Kein 
folg.  • 


nennenswerther  Er- 


Schon  nach  3  Tagen  aus  der 
Klinik  ausgetreten.  Digital- 
compression zu  Hause  fortge- 
setzt. Pat.  bemerkte  nach  ei- 
niger Zeit  Abnahme  dos  Sau- 
sens in  Kopf  und  Ohren. 
Durch  Druck  in  die  Tiefe  des 
inneren  Augenwinkels  Hess 
sich  das  Schwirren  und  Sausen 


53 
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XI.  H.  SatUcr. 


No. 


Name  des 
Ueobachturs 


Land. 


.lahr. 


6  fc? 


97 


9b 


Czcriiy. 


Deutsch- 
land 


Walker. 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


terna  im  Sinus 
cavernosus. 


Seite. 


Gesclileclit,  Aller, 
Gesundheitsz.ustand. 


R  L 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  I 
erscheinung 


1878 


England. 


1878 


120 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Aneurysma 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus? 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus? 


45, 
seit  vielen 
Jahren  an 
»Spinalir- 
ritation« 
leidend. 


33 


Knall  in  ihrem  fiU 
der  von  Sause;*: 

Schwirren  utiio!i 
heftigen  Kopfa«:i(< 
zen  am  Scheitinc 
Erbrechen  gefolftn 

Schon  am  näcfaj 
Tage  beginnenitoi 

trusion  des  rehei 
Auges.  Entb^.Tii 
leicht  und  norn| , 


Rannte  mit 
ken  Scheiteibl 
der  Dunkelhei 
den  scharfen  R: 
ner  Thür.  Hefe 
Schmerz ;  eine 
genblick  besin  if 
los;    in    der  '» 
1  maliges     Erl  1 
(20/XlI.  ]877f 


I 


Hatte  vor  ein^V 
nat  einen  Faus 
gegen  das  rech! 
bekommen,  so 
taumelte,  aberl 
niederstürzte^ 
fühlte  augenbli« 
als  ob  etwas  in"' 
Kopfe  entzwei 
gen  wäre,  undS' 
sie    sich   vom  |' 
erholt  hatte,  be  | 
sie  ein  Klopft 
dem.selben. 
später  schwoll'' 


verdanke-  ich  der  besonderen  Freundlichkeit  des  Hu 
aiissprccho. 


Pulsirender  Exoplilhalmus. 
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Symptome  und  Verlauf. 


Heilmethudcn. 


t  i  II  II  i  r  1  i  0  h  e  s  ,  a  ii  e  u  r  y  s  in  a  t  i  s  c  h  e  s 
[•50  n  und  Schwirren  durcli  ein 
<e s,  Ii  e  1 1  e  s,  s  y  s  t  o  11  s  c,  Ii  e  s  G  o  r  ä  ii  s  o h 
tärkt.  Das  Jetzierc  mit  abnehnieiider 
sität  über  dem  ganzen  Kopfe  zu  hören, 
)  durch  Coiiipression  der  Carotis  sistirt, 
!iid  dabei  das  coiitiiiuirliche  Geräusch  er- 
;li  schwächer  wurde.  Starke  Kopfschmerzen 
)hreiisauseii. 


I  Tage  nachher  leichtes  Klopfen  in  der  Or- 
^  nd  ein  dem  Brausen  der  hochgehenden 
j  iiiliehes  Geräusch  im  linken  Obre,  das  all- 
j-jede  Ruhe  raubte.  Bereits  8"  vom  linken 
lijntfernt  konnte  objectiv  ein  systolisches 
I  3ch  gehört  werden  ,  am  Intensivsten  über 
"rhre  selbst.  Hörschärfe  sehr  gut.  Exoph- 

•  IS  und  Pulsation.  Während  diese  aufCom- 
im  der  Carotis  schwanden,  wurde  das  Ge- 
M  nicht  aufgehoben.  Keine  liefractions-und 
»rationsanoinalie.  Venöse  Stauung  im  Au- 
ititergrunde. 

■cser  Protrusion  des  Bulbus  und  Umstül- 
•iesunteren  Lides  fandWalker  die  Con- 

•  'al-  und  Ciliarvenun  gleichförmig  ansge- 
■tind gewunden;  dieNetzhautgefässe  ebeii- 
rweitert  und  geschlängelt,  die  perivascu- 

■  Räume  verbreitert  und  deutlich  sichtbar 
e  Retina  selbst  »inllltrirt«.  Pulsation  des 

'fels  war  nicht  vorhanden,  wohl  aber  hörte 

'i;n  schwaches  Geräusch  über  der  Schläfe. 

'3m  die  Carotis  durch  einige  Secunden 
mirt  worden  war,  konnte  das  Geräusch 
mehr  wahrgenommen  werden.  Während 
'inpression  wurde  auch  die  Empllndung 
lopfens  im  Kopfe  sistirt,  und  mit  dem 
Spiegel  konnte  eine  Unterbrechung  der 

■ition  in  der  Art.  central,  retinae  consta- 
irdeii. 

iTage  später  hatten  sämmtlicho  Krsclici- 


Digitalcompres- 
sion  vom  2 — 21. 

Mai  täglich  4—6 

Stunden. 
26.  Mai.  Unter- 
bindung der  Ca- 
rotis communis 
22  Wochen  nach 
demTraumafmit 
Catgut  unter  an- 
tiseptischen Cau- 
telen). 

Unterbindung 
der  Carotis  com- 
munis 1 1  Wo- 
chen  nach  Be- 
ginn der  Er- 
krankung. 


Ausgang. 


Palhülo- 

gificlie 
Anatomie. 


ganz  zum  Verschwinden  brin- 
gen, und  hier  war  ein  schwach 
piilsirendes  kleines  Gefäss  zu 
fühlen.  Sehschärfe  bedeutend 
gesunken. 

U)  Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung  trat  starke  Eiit- 
züiidungmit  heftigen  Schmer- 
zen im  protrudirten  Auge  auf. 
Die  Protrusion  nahm  zu,  Li- 
der stark  geschwellt  und  ge- 
rötliet.  Gleichzeitig  hörte  aber 
das  Sausen  und  Schwirren  im 
Kopfe  vollkommen  auf.  Das 
Sehvermögen  erlosch  völlig. 
Mit  dem  Rückgang  der  Ent- 
zündung, im  Verlaufe  von  5 — 
(j  Wochen,  trat  auch  das  Auge 
allmälig  vollständig  zurück. 
Bewegungen  des  Bulbus  nach 
allen  Richtungen  frei.  Atro- 
phia  bulbi  durch  Iridochorioi- 
ditis.  Einzelne  subconjuncti- 
vale  Venen  noch  stark  erwei- 
tert. Keine  Spur  von  Geräusch 
und  Pulsation. 

Ohne  bleibenden  Erfolg. 

Sausen  noch  zuhören.  Bul- 
bus weniger  prominent. 
Abends  das  Geräusch  ge- 
schwunden. Verlauf  fleberlos, 
Wunde  am  8.  Tage  geheilt. 
Am  14.  Tage  deutliche  Abdu- 
censlähmung;  dieselbe  bes- 
serte sich  allmälig  wieder, 
ebensodasAllgemeinbefliiden. 
Geräusch  nicht  wiedergekehrt. 

Das  Klopfen  im  Kopfe  hörte 
sofort  auf,  den  folgenden  Tag 
trat  das  Auge  etwas  zurück 
und  das  Sehen  besserte  sich. 
3  Wochen  später  hatte  sich 
die  Protrusion,  sowie  die  Aus- 
dehnung der  Ciliar-  und  Netz- 
hautvenen bis  auf  geringe 
Spuren  zurückgebildet,  und 
die  Sehschärfe  stieg  auf  -/s 
der  normalen. 
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XI.    Ii.  Saltler. 


No. 


99 


100 


Jül 


Name  des 
Beobachters. 


Niedeii. 


Niedeil. 


Leber, 
Schlaefkc. 


Land. 


Jahr. 


Deutsch- 
Jand. 


Deutsch- 
land. 


Deutsch- 
land. 


.'S  S  ja 
ü  S  a 

Mi 


1878 


1878 


1878 


115, 
128. 


115, 
pag. 
J33. 


117 


Diagnose  des 
Beobachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


R  L 


Gesclileclit ,  Alter, 
Gesimdhcilsisustaud. 


Mann 


Weib 


Ursachen  und  Iji 
erschein 


una  JMi, 
inubgSii 


Retrobulbäre 
pulslreude 
Getassgo- 
schwulst. 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


L. 


16, 
on  schwa- 
chem, zar- 
tem Kör- 
perbau. 


23, 
gesunder 
und  kräfti- 
ger Berg- 
mann. 


L. 


33 


1= 

Lider  vorüberjcii 
an,  und  am  Tagjbi 
Vorstellung  eni^Vi 

sie  beim  E 
Prutrusion  des 
und  Eversion 
teren  Lides. 


;  eiii^i 
ErwLtii 
des  f|b) 

4« 


Gerieth  nii  j,, 
Kopfe  zwischcjKt 
Puffer  zweier  ^ 
ander  stossenda») 
lenwagen.  Renijli 
durch  mehrerefe 
Blutung  aus  E, 
Mund  und  Op 
dann  Kopfschm  A 
eigenthümliclieki 
sen  im  SchädelB 


I 


Ein  schwen  n 
derGewölbedec  m 
lösendes  Stück  K 
traf  ihn  an  die  h 
Seite  des  Schäd 

stürzte  niederf" 
schlug  mit  der 
Kopfseite  mit 
Gewalt  am  Bod 
Bewusstlosig 
durch  einige  S 

und  starke  Bl 
aus  Nase  und  (JP 
Kopfschmerz  u^i 
lautes  Brausen  ^ 
linken  Schädeljll 
Linksseitige  Ge^ 
lähmung  und  (f 
sthesiederganz(^ 

ken  Gesichtshia 
Das  linke  Ohr  n'' 
(aub,  linkes  Aug'f 
ker  prominent,  \ 
vermögen  noruiif 

Hatte  Mitte  f 
1878  einen  Seilj 
raordversuch  nif 
eines  Schrotscln^ 
in  den  Mund  gen  S 
und  sei  die  näc-'i 
1 4  Tage  darnachil 
ncsinnung  gow  ■ 
Nach  "NViedcrkeb;? 


Pulsircnder  Exophlhalmiis, 
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Symptome  und  Verlauf. 


gen  an  Intensität  zugenöiutiien  ;  die  Netz 
t  war  noch  mehr  geschwellt,  ihre  Venen  um 
Doppelte  ihres  normalen  Durchmessers  ver 
tert  und  das  Sehvermögen  auf  blosse  Licht 
.fliidung  reducirt. 


*  Wochen  später  fand  N,  links  couiplete  Ab- 
••iiisparalyse  und  rechts  mässigcn  Exophthal- 
.  Starke  venöse  Stauung  in  Netzhaut  uud 
iUe,  aber  keine  Pulsation  der  Netzliautge- 
3.  Sehschärfe  normal.  Bei  einigem  Drucke 
.ng  es,  den  Bulbus  in  die  Orbita  zurQckzu- 
^gen;  dabei  fühlte  man  Pulsation.  Starkes 
Dliäches  Blasegeräusch.    Compression  der 
'tis  machte  das  Geräusch  augenblicklich  ver- 
i/iuden.    Die  Prominenz  nahm  mit  jedem 
'  izu,  Pulsation  stärker,  es  trat  Ptosis  hinzu. 


ie  Kopfschmerzen  hatten  aufgehört  und  der 
jMtwar bereits  entlassen,  als  circa 6  Wochen 
i  dem  Unfall,  nach  einer  stärkeren  Anstren- 
der  linke  Bulbus   unter  gleichzeitiger 
!iihme  des  Sausens  stärker  hervortrat  und 
3onj"nnctiva  bulbi  als  dicker  Wulst  sich  aus 
jidspalte  vordrängte.  Dieselbe  erschien  in 
ganzen  Ausdehnung  von  dicken,  korkzie- 
■tig  geschlängelten  Venen  durchzogen  und 
^'gefärbt.  Bulbus  nahezu  unbeweglich.  Ver- 
•Bruiigund  Schlängelung  der  Netzhautvenen, 
le  tiefroth.    S.  1/2-   Beim  Versuche,  den 
>us  zurückzudrücken,  leistete  eine  prall  ge- 
•iite  Masse  Widerstand  und  theilte  der  auf- 
ten  Hand  eine  rythmische  Bewegung  mit. 
~5s  Sausen  und  Schwirren  synchronisch  mit 
i'ulswcUe,  am  lautesten  über  dem  Bulbus, 
ächer  über  der  ganzen  linken  vorderen 
lelhällte  zu  hören.  Compression  der  Carotis 
•te  Pulsation  und  Geräusche. 


V'V.  Ausgedehnte  Narben  an  beiden  Lippen, 
'larten  Gaumen  und  Alveolarfortsatz  des 
■tiefers.  Durch  eine  Fistelöflnung  ungefähr 
är  Grenze  dieser  beiden  Knochen  drang 
5ondc  mehrere  cm  weit  vor  und  gelangte  auf 
1  rauhen  Knochen.  Hochgradige  Schwäche 
•echten  Hand,  weniger  des  rechten  Beins 
Taubheit  des  Gefühls  daselbst.  Exophthal- 
uiid  Chemosis  der  unteren  Hälfte  der  Con- 


Digitalcompres- 

Sion  anfangs 
nicht  vertragen, 
allmälig  ge- 
wöhnte sich  Pa- 
tient daran.  31/2 
Monate  nach  dem 
Unfälle  Unter- 
bindung der  Ca- 
rotis communis 
(mit  carbolisir- 
tem  Catgut). 


Digitaicompres- 
sion  versucht. 
Eine  spontan 
entstandene,  ar- 
terielle Blutung 
aus  dem  prall 
vorspringenden 
Conjunctival- 
wulst  entschied 

für  rasche 
Ausführung  der 

Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis sinisira 
(mit  carbolisir- 
tem  Catgut). 


14/111  187!).  Un- 
terbindung der 
Carotis  commu- 
nis sin.  durch 
Prof.  König. 


Sofort  nach  der  Operation 
hörte  Pulsation  und  Schwirren 
auf,  derBulbus  war  nun  leicht 
zu  reponiren.  Venenerweite- 
rung nahm  ab.  20  Tage  nach 
der  Operation  entlassen.  Nur 
noch  geringer  Exophthalmus 
und  bei  Auscultation  über  der 
linken  Schläfe  ein  scheinbar 
aus  weiter  Ferne  kommendes 
Geräusch,  das  rechts  nur 
äusserst  schwach  zu  hören 
war.  Patient  nahm  1  Monat 
später  seine  Arbeit  als  Berg- 
mann wieder  auf. 

Anfangs  geringe  Besserung, 
dann  aber  keine  weitere  Ver- 
änderung mehr. 


Pulsation  hörte  sofort  auf, 
das  Geräusch  auf  ein  schwa- 
ches Säuseln  reducirt.  Exoph- 
thalmus blieb  aber  noch  einige 
Zeit  bestehen.  Es  entwickelte 
sich  auf  dem  unteren,  unbe- 
deckten Theile  der  Cornea  ein 
Geschwür,  das  sich  bald  über 
die  ganze  Membran  verbreitete 
und  durch  PanOphthalmitis 
Phthisis  bulbi  nach  sich  zog. 
21/2  Monate  nach  der  Opera- 
tion war  der  Bulbus  zurück- 
getreten und  beweglich.  Fa- 
cialisparalyse  blieb  bestehen. 

Pulsation  und  Schwirren 
verschwand  sofort,  die  Ge- 
schwulst am  inneren  Augen- 
brauenrande collabirte  und 
der  Bulbus  sank  erheblich 
zurück. 

10—12  Tage  nach  der  Ope- 
ration üngen  aber  die  Er- 
scheinungen an  wiederzukoh- 


Siehc  §  !), 
S.  849. 
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XI.    H.  Sanier. 


No. 


Name  des 
l{ool)acliter8. 


Land. 


Julii'. 


S2-a 


102 


JeafTreson. 


England, 


1879 


118 


Diagnose  des 
Bcubachters  und 
Verfassers. 


Seite. 


Geschlecht,  Alter, 
Gesundheitszustand. 


Mann 


Weib 


Aneurysma 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus  (?). 

Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus  (?). 


45, 
von  zartem 
Au.«selicn. 


Ursachen  und  luii..  4 
erschcinuDgen  ,  i 


Rewusstseins  f\-y\ 
merkte  er,  dass  (ij)-, 
rechte  KürperLil^Ti 
iiiclit  bewegen  k<i»i| 
Die  Hemiplegie  ^1 
serte  sicii  jedoch  j|a 
sam  wieder.       i  ; 

i  . 


t 


i 


i 


Wurde  5  Wo'f 
vorher  ganz  plött; 
von  einem  sehr  h% 

gen  Schmerz  hin« 
dem  Auge  befallen* 
die  Kranke  bemed 
Senkung  des  ob-* 
Lides,  sowie  d;»' 
.\uftreten   eines  t 

räusches  im  linl«! 
Ohre,  wie  von  H 
Dampfmaschine. 
und  nach  trat  das.Atj 
hervor.  'i 


i 


Pulsironder  Exophthalmus. 

* 
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Symptome  und  Verlauf. 

Ucilmcthoileu. 

Ausgang. 

l'uthulo- 
glselic 
Analuiiiic, 

cliva  biilbi.  Fast  vollständige  Unbeweglich- 
1  .  des  Augapfels,  das  obere  Lid  nur  wenig  zu 
^  eu.    Aniaurose  durch  einfache  Sehnerven- 
1  phie.  Gefässe  des  Augenhintergrundes  nor- 
1  .   Nach  innen  oben  am  Orbitalrande  ein 
i  Üiches  Schwirren  zu  fühlen.  Pulsation  sehr 

ig  ausgesprochen . 
l  ■3/VIII.  Abermalige  Vorstellung.    Nun  war 
!  inneren  Rande  der  Braue  ein  circa  bohnen- 

scr  Tumor  zu  bemerken,  subcutan  gelegen 
^  deutlicher  Pulsation  und  exquisitem  Schwir- 

;  Beide  Erscheinungen  schwanden  bei  Drück 
1  den  Tumor ,  der  sich  fast  ganz  zuriickdrän- 

lless,  beim  Aufhören  des  Druckes  aber  so- 
•  wieder  erschien.    Unaufhörliches  rythnii- 
1  's  Sausen  im  Kopfe. 

ü'ill  79.  Die  pulsirende  Geschwulst  hatte 
r  Irösse  zugenommen  ;  ihre  obere  Grenze  war 
1  inneren  Ende  der  Braue  gelegen  UTid  hier 
liiiirte  sie  am  stärksten,  die  untere  lag  me- 
i  wärts  vom  Thränensack.    Pulsatiou  in  der 
:ien  Ausdehnung  des  Tumors  deutlich  sicht- 
nind  Schwirren  mit  dem  Finger  zu  fühlen, 
iereiche  des  Auges  und  seiner  ganzen  Um- 
i.Dg  ein  lautes  Blasegeräusch,  continuir- 
mit  systolischer  Verstärkung. 
h)hthalmus  beträclitlich  zugenommen  und  der 
>us  sichtbar  pulsirend.    Derselbe  liess  sich 
zurückdrängen  und  dabei  wurde  das  Gefühl 
'ulsation  sehr  viel  stärker.  Die  subcutanen 
'■n  in  beiden  Lidern  stark  ausgedehnt,  in 
.  gerem  Grade  auch  die  der  Schläfengegend. 
Chemosis  zurückgegangen,  dagegen  dieBul- 
Jerfläche  von  einer  Verästelung  stark  aus- 
anter  Venen  bedeckt.  Bewegungdes  Bulbus 
1  aussen  vollständig  aufgehoben,  nach  ande- 
-.ichtungen  nur  wenig  gestört.  Pupille  kaum 
'tert  und  synergisch   prompt  reagirend. 
'lautgefässe  normal,  wie  früher.  Comprcs- 
-der  linken  Carotis  bewirkte  Collabiren  des  i 
"Ors  und  vollständiges  Verschwinden  der 
"tion.  Lähmungserscheinungen  der  Extre- 
men ganz  zurückgegangen. 

ren,  wenn  auch  gegen  früher 
in  sehr  vermindertem  Grade. 

8/iv.  mit  nahezu  geheilter 
Wunde  entlassen.  Seitdem 
3  angeblich  ziemlich  heftige 
Nachblutungen, 

15/vi.  kehrte  Patient  wie- 
der in  die  Klinik  zurück,  da 
vor  10  Tagen  eine  starke  An- 
schwellung der  linken  Hals- 
seite eingetreten  war,  die  erst 
etwas  nachliess,  als  Patient 
[vor  2  Tagen)  reichlichen  Ei- 
ter ausspeieu  musste.  Gegen- 
wärtig hochgradige  Dyspnoe, 
rostfarbene  Sputa.  Tempera- 
tur starT<  erhöht.  Exophthal- 
mus gering,  Pulsation  fühl- 
bar, die  Geschwulst  im  inne- 
ren oberen  Winkel  von  etwa 
Wallnuss-Grösse. 

18/vi.  Tod. 

'  •«  Gesicht  von  blau  rother  P'arbo  ,  complete 
ä,  geringer  Exophthalmus.  Chemosis.  Be- 
tliche Füllung  der  Venen.  Bewegungen 
'■Bulbus  aufgehoben.   Exquisite  Stauungs- 
■-e.  Sehschärfe  normal,  gekreuzte  Doppel- 
*■   Beim  Befühlen  des  Auges  keine  deut- 
'Pulsation.  Durch  das  auf  die  stark  erwei- 
^  Vena  angularis   aufgesetzte  Stethoskop 
man  ein  lautes  aneurysmatischcs  Geräusch, 
■es  über  dorn  ganzen  Kopfe,  am  deutlich- 
iber  über  der  linken  Schläfe  vernehmbar 
t>as Geräusch  für  die  Kranke  sehr  belästi- 
15ei  Compresaion  der  Carotis  communis 
•es  sofort  auf. 

Unterbindung 
derCarotiscom- 

munis  2  Tage 
nach    der  Auf- 
nahme. 

Guter  Erfolg  objectiv,  sowie 
subjectiv.  Einige  Tage  später  | 
stellte  sich  Unvermögen  zti  [ 
sprechen  ein,  es  traten  Para- 
lysen auf  und  erfolgte  der  Tod. 

Keine 
Section. 
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XI.   11.  HulUer. 


No. 


Name  des 
Beobiichlers. 


Land. 


103 


fljoit. 


lü-J 


Y.  Laiigcii- 

beck. 
Ulrsclibei'g. 


Nor- 
wegen. 


Jiilir. 


^  « 
2  ja 

■°  s « 


1879 


Deutsch- 
land. 


125 


880 


127 
und 
128 


Diiiynoso  de» 
Bcobachlers  und 
Verfassers. 


Seite. 


R  L 


Gcsclilculil,  Aller, 
Ges  und  hei  tsxus  tand . 


Mann 


Weib 


Ureaclieu  und  Inl. 
'      ersclicinungcn . 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinus 
cavernosus. 


Aneurysma 
der  Art.  opli- 
ttialuiica  und 
Carotis  in- 
terna. 

Ruptur 
(eines  Aneu- 
rysmas) der 
Carotis  interna 
im  Sinus  ca- 
vernosus. 


25, 
sonst  ge- 
sund. 


40, 
seit  ihrer 
Jugend 
häufig  an 

Kopf- 
schmerzen 
leidend. 


Stoss  gegen| 
Kopf,  1  Jahr  vo 
Aufnahme.  Uun 
bar  nach  dem  Ti 
hociigradige  Sd 
rung. 


Die  Kopfschm| 
seit  2  Jahren 

tensität  bedeuj 
zugenommen.  Ii 
halb  der  beiden! 
ten  Jahre  2  Ai 
von  Melancholie, 
Wochen  dauerndl 
Ende  1878  llelf 
mit  der  Gegent 
linken  Auges 

eine  Thürschwd 
Ausser  ausgedel 
Sugillationen  kl 
weiteren  Folgen! 
Sommer  1879  fld 
beim  Holzhauenü 
etwa  1 '  langes 
Holz  gegen  das 
Auge.  Einen  All 
blick  bewusstlos,! 

verbreitete  Sug 
tionen,  keine  wei| 
Folgen.  h 
21/11  1880  ijif 
lieh ,  ohne  bekst 
Veranlassung  ir? 
sive  Schmerzen  I 
dem  linken  Augei 
in  der  ganzen  liil 
Kopfhälfte.  Ef 
Stunden  später  I 
spürte  Pat.  ei  i 
lai^tcn  Knall  unc* 
mittelbar  darauf  S 
gann  die  Protri' 
des  Bulbus.  Gl' 
zeitig  stellte  sid* 
ununterbrochen« 
Sausen  im  Ohre  .' 

Der  Exophth&hi 
nahm  rasch  zu  un 
in  den  folgenden i 
gen  bald  stjirkcr, 
geringer  gewesen 


i)  Die  Mittheilung  dieses  Folios  vordanke  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn.  Prof.  Hjort. 


i 


PiilsirciKler  KxopIiUialnuis. 
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1   .  

Symptome  uml  Verlauf. 

U 

lloiliiietliuileii. 

AusKaiii;. 

I'iilliolo- 
ßinelie 
Auutuinie. 

1  Protrusion  und  Pulsation  des  Augapfels;  Er- 
■  iiing  der  Lid-  und  Bulbusvenen;  pulsi- 
tiesclnvulst  mit  kuppellörmiger  Abgren- 

^  lg  in  derSuperciliargegend  ;  ancurysmatisclics 

f  Täusch  über  dem  grüssten  Tlieil  des  Kopfes; 

1  ijoctives  Sausen  im  Kopfe.  Aufhören  voiI 
!s;ition  und  Sausen  durdi  Compressioii  der 
communis.  Abducenslähmung ;  hoch- 
dii;e,  acquirirte  Ilypernietropie.  Atrophia 

ii'vi  optici. 

Digitalcom- 
pression durch 

351/2  Stunden 
auf  5  Ta^e  ver- 
theilt. 

Pulsation  und  subjectives 
Sausen  hörte   auf  und  die 
l^rotrusion  wurde  bedeutend 

lyn,'  1  n  trat* 

gel  Inger, 

il/UI.     Hochgradiger  Exophthalmus.  Die 
,1er,  namentlich  das  obere,  und  dieses  besoii- 
1  s  gegen  den  inneren  Augenwinkel  zu  be- 
;--htlich  geschwellt.     Die  Schwellung  auch 
I  !r  die  Schläfengrube  sich  ausbreitend.  In 
i  Lidspalte  ein  rother  chemotischer  Wulst, 
i-nea  klar,  anästhetisch;  auch  die  Haut  der 
ruraorbitalgegend    empfindungslos.  Bulbus 
tständig  unbeweglich,  genau  in  der  Axe  der 
-ita  vorgetreten.    Sehvermögen  nur  massig 
sört;  Augengrund  normal.  Die  auf  das  Auge 
'  jelegte  Hand  fühlte  ein  deutliches,  mit  der 
zcoiitraction   isochrones    Schwirren.  Ein 
.  kes,  intermittirendes,  brausendes  Geräusch, 
lieh  dem  uterinen,  war  über  der  Augen- 
3nd  zu  hören,   am  deutlichsten  über  dem 
ibogen.    Bei  Compression  der  Carotis  ver- 
fand das  Schwirren  und  Brausen  und  sank 
Geschwulst  langsam  zusammen.  Leichte 
1  alisparese  der  linken  Seite.  Ausserordent- 
■heftigc Kopfschmerzen  und  ein  beständiges 
ien  im  linken  Ohr.  Herztöne  rein.  An  den 
jbaren  Arterien  niclits  abnormes. 

2/IIL  Ergotin- 
injection  am 

linken  Proc.  ma- 

stoideus. 
3/III.  2.  Injec- 
tion   am  linken 

Tragus. 
4/m.  Digltal- 
compression 
versucht ;  ohne 
jeden  Erfolg. 
Noch  4  Ergotin- 

injectionen. 
8/llT.  Unterbin- 
dung der  Caro- 
tis communis 
durch  Krön- 
lein  (in  ihrer 

Scheide,  mit 
Catgutj.  Anti- 
septischer Ver- 
band. 

Schmerz  nach  derinjection 
massig  und  von  kurzer  Dauer. 
Pulsation  und  Geräusch  etwas 
abgenommen ,     ebenso  der 
Kopfschmerz;  aber  das  Seh- 
vermögen schwächer. 

6/HL  Amaurose  ;  massige 

Stauungserscheinungen  in 
der  Netzhaut. 

Unmittelbar  nach  der  Un- 
terbindung beträchtliche  Ab- 
schwellung  des  Tumors.  Pul- 
sation und  Sausen  vollständig 
geschwunden.    Netzhau  tarte- 
rien  fadenförmig,  zahlreiche 
Blutungen  in  der  Netzhaut, 
namentlich  nahe  dem  Cen- 
trum ,  Sehnervufast  normal«. 

Fieberlose  Heilung  per  pr. 
in  6  Tagen. 

17/III.    Entlassen.  Sub- 
jectives Wohlbeünden ;  Bul- 
bus noch  mässig  protrudirt, 

unbeweglich ;      Ptosis ; 
Anästhesie      der  Cornea; 
Amaurose;    noch   ganz  ge- 
ringe Facialisparese. 

1/IV.  Exophthalmus  ganz 
geschwunden ;  die  übrigen 
Veränderungen  bestehen  noch 
in  geringem  Grade  fort.  Atro- 
phische Excavation  des  Seh- 
nerven ;  Reste  der  Netzhaut- 
blutungen, Arterien  weniger 
schmal. 

Juli.  Ausser  geringer  Pto- 
sis und  Beweglichkeitsstörung 
des    erblindeten  Augapfels 
und  Herabsetzung  der  Horn- 
lautempflndlichkcit  keine 
Veränderung  mehr. 

• 
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XI.    II.  .Sattler. 


No. 


Nume  iIl'8 
Beobaclitcis. 


Land. 


.lalir. 


105 


Schmldl- 
Kliii|iier. 


Deutseli- 
laiul. 


106 


Hansuii. 


SSO 


°  9  S 


nia(;nuse  Aca 
lieobiichlcrs  und 
V  (irliisscrs. 


Seite. 


R  1 


Gesclileclit,  Alter, 
Gcsundlicits'/.ustaad. 


Mann 


Weib 


129 


Däne- 
mark. 


Ruptur 
der  Carotis  in- 
terna im  Sinns 
cavernosus. 


1865 


Pulsirende 
cavernöse  Ge- 
schwulst. 

Pulsirendes 
»Adenom  der 
Glandula  la- 
crymalis  mit 
colossaler  Er- 
weiterung und 

Neubildung 
von  Gelassen«. 


.20, 
sonst  voll- 
kommen 
gesund. 


Ursaclien  und  I 
erscheiuungen 


1 


22, 
gesundes 
und  kräf- 
tiges 
schwedi- 
sches 
Bauern- 
mädchen. 


War  8  Woeheii 
der    1.  Vorstel 
durch  einen 
Balken,  den  er 
richten  wollte,  zd 
den  geworfen  nnj 
der     rechten  1 
seitc  gegen  die 
gepresst  worden.] 
wusstlosigkeit  c 
3  Tage.  Blutung 

Mund  und  Na 
Nach  Wiederkeh] 

Bewusstseins 
merkte  Pat.  Lähi 
der  rechten  Gesi 
Hälfte  und  ein  H| 
hängen  des  re^ 
oberen  Lides. 
Bulbus  sei  dj 
schon  etwas  pi 
nenter  geweseiij 
trat  dann  allma 
mehr  hervor, 
rechte  Ohr  volll 
iiien  taub. 

14  Tage  uacll 
Verletzung  fühltt 
K  ranke  ein  plötzl 
Krachen  im  rei 
Ohre  und  daraiil 
dauerndes  Sausei 


Allmähliche 
Wickelung  der 
schwulst  im  Ve^ 
des    letzten  Ja 

Seit  längerer 
hatte  Pat.  in  dej 
schwulst  die  En 
dung    eines  sti 
Pulsirens. 

Am  Tage  vol 
I .  Vorstellung  wJ 
einem  Arzte  q 

Punction  der 
,-chwulst  vorge] 
men  worden,  ■woj 
augenblicklich 
enorme  Vergrössl 
erfolgte  und  die  j 
Parthie  um  das : 
Auge  wie   mit  I 
unterlaufen  ausJ 


i)  Für  die  Witthcilung  dieses  nuch  nicht 


verölVcntlichlcn  Falles  sage  ich  Herrn  Prof.  Hansen  meinen  besten  D] 


Pulsiiender  Exophthalmus. 
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3ie  rechte  Gesichtshält'te  gelähmt,  die  Lider 
•  ht  ödematös  und  liläulich  verfärbt,  dos  obere 
Augapfel  vollständig  bedeckend.  Ziemlich 
•ke  Protrusion  direct  nach  vorn.  Rindehaut 
dicken Gefässen  durchzogen,  cheniotiseh.  Im 
tnhautcentrum  ein  rundes,  grau  intiltrirtes 
'.ehwür.  Pupille  erweitert  und  starr.  Beweg- 
keit  des  Bulbus  vollkommen  aufgehoben, 
iinung  etwas  erhöht.    Sehvermögen  durch 
jj:  Hornhautgeschwiir  erheblich  gestört.  Hör- 
k  irfe  bedeutend  herabgesetzt. 
^  Ingefähr  4  Wochen  später  wurde  im  inneren 

( ren  Winkel  der  Orbita  eine  noch  kaum  sicht- 
>,  aber  deutlich  schwirrende  und  pulsirende 
t  chwulst  bemerkt  und  mit  dem  Stethoskop 
t  ein  continuirliches  ,  mit  jeder  Systole 
i^itärktes,  lautes  Blasen  zu  hören.  Einige 
l  e  später  konnte  bei  Druck  auch  am  Bulbus 
!  pulsatorische  Hebung  constatirt  werden. 
I  tischen  hatten  sich  die  "Venen  im  oberen 
j  und  an  der  rechten  Hälfte  der  Stirn  mehr 
i  ;edehnt  und  die  stark  gefüllte ,   wie  eine 
f  srie  sich  anfühlende  Vena  supraorbitalis 
■  te  deutliche  Pulsation,  welche  schwand, 
I  n  man  ihr  centrales  Ende  comprimirte. 
Cornpression  der  rechten  Carotis  communis 
:en  die  Pulsationserscheinungen    auf  und 
>  sich  der  Bulbus  leichter  reponiren.  Von 
ectiven  Geräuschen  wurde  der  Kranke  nicht 
t  ndcrs  belästigt. 


(  albus  stark  (i/,"}  protrudirt  und  zugleich 
innen  und  unten  verschoben.  Sehver- 
njn  und  ophthalmoscopischer  Befund  nor- 
1  Die  Haut  der  Lider  mit  Blut  unterlaufen, 
äusseren  oberen  Theile  der  Orbita  eine 
•se,  stark  pulsirende  Geschwulst,  welche 
idurch  Druck  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
f  leinern  liess. 


Heilmetliodcn. 


Eisumschläge 
mehrere  Stunden 

täglich. 
Digitalcompres- 
sion der  Carotis 
communis  durch 
den  Pat.  selbst, 
täglich  2  Stun- 
den, jedesmal 
V2  Stunde  lang. 
Ergotin- 
injectionen. 


Unterbindung 
derCarotis  com- 
munis dextra. 


3  Wochen  später 

Exstirpation 
der  Geschwulst 

mit  Erhaltung 
des  Bulbus  nn- 
ter  profuser  Blu- 
tung, welche 
durch  Eisen- 
chlorid gestillt 
wurde. 


•  Nach  14  Tagen  »schien  die 
pulsirende  Geschwulst  etwas 
kleiner  geworden  zu  sein«. 

Bei  einer  späteren  Vor- 
slellung  zeigte  sich  die  Ge- 
schwulst, namentlich  schlä- 
fenwärts,  wieder  vergrössert. 


Aufhören  der  Pulsation 
und  unbedeutende  Verkleine- 
rung des  Tumors;  aber  schon 
am  nächsten  Tage  Wieder- 
kehr der  Erscheinungen, 
Heilung  der  Operationswunde 
normal. 

Gute  Heilung  mit  Erhal- 
tung des  Sehvermögens. 

Noch  nach  mehreren  Jah- 
ren keine  Spur  eines  Ro- 
cidivs. 


PtttllOlO- 

Analoniic. 
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XI.  II.  Sanier. 


Pathologische  Anatomie. 

§  9.  Von  der  Summe  der  bekannt  gewordenen  Fälle  des  pulsirenden  Ex- 
ophlhalmus  war  nur  in  einer  verhällnissniässig  kleinen  Anzahl  Gelegenheit  zur 
Aulopsic  gegeben,  und  die  Resultate,  welche  dabei  zu  Tage  gefördert  wurden, 
waren  so  niannigfalliger  Natur ,  dass  die  Lehre  von  dem  sogenannten  Orbilal- 
aneurysma  durch  dieselben  eher  mehr  in  Verwirrung  gebracht,  als  geklärt  xu 
werden  schien.  Dennoch  wird  es  sich  zeigen  ,  dass  wir  es  einer  kritischen 
Sichtung  der  Sectionsergebnisse  vor  Allem  zu  danken  haben  ,  wenn  wir  gegen- 
wärtig zu  einer  richtigeren  Kenntniss  der  Natur  und  des  Sitzes  der  uns  l)e- 
schäftigendeu  Krankheit  vorgedrungen  sind. 

Ein  Aneurysma  der  Arteria  Ophthalmie  a  injierhalb  der  Or- 
bita ist  bis  jetzt  bloss  in  2  Fällen  in  der  Leiche  angetroffen  worden,  und  nur 
in  einem  derselben  besitzen  wir  einige  spärliche  Notizen  über  die  Erschei- 
nungen während  des  Lebens.  In  diesem  Falle,  welcher  von  Guthrie  beobachtet 
und  beschrieben  wurde  i),  war  das  Aneurysma  doppelseitig  und  die  nussgrossen 
Geschwülste  hatten  den  Rückfluss  des  Blutes  durch  die  Vena  ophthalmica  behin- 
dert. Die  letztere  erschien  nämlich  stark  erweitert  und  an  der  Stelle,  wo  sie 
durch  die  Fissura  orbitalis  superior  hindurchtritt,  verstopft,  nach  Güthrie's 
Meinung  »in  Folge  der  Massenzunahme,  welche  die  vier  geraden  Augenmuskeln 
erlangt  hatten  ,  gleichzeitig  mit  einer  knorpelartigen  Härte«.  Dieser  Zustand 
der  Muskeln  habe  zum  Zustandekommen  der  Protrusion  ebenso  sehr  beigetragen, 
als  die  Erweiterung  der  Blutgefässe. 

Den  2.  Fall  hat  Caruon  du  Villards  zufällig  in  einer  Leiche  entdeckt  2).  Es 
war  die  Art.  ophthalmica  in  dem  Momente ,  wo  sie  in  die  Orbita  eindringt ,  zu 
einem  haselnussgrossen  Aneurysma  erweitert. 

An  dieser  Stelle  verdienen  wohl  auch  diejenigen  Fälle  eine  kurze  Erwähnung,  in 
welchen  ein  Aneurysma  des  im  Sehnerv  ensl  amm  e  gelegenen  Theil  es  der 
Centraiarterie  der  Netzhaut  gefunden  wurde.  Hieher  gehört  ein  Fall  von  Schmie- 
ler3),  einer  von  Scültet*)  und  ein  dritter  von  Guaefe  d.  V.5).  Sie  stammen  sämmllich 
aus  der  älteren  Literatur  und  sind  mit  Ausnahme  der  Beobachtung  Graefe's,  in  welcher 
die  Centraiarterie  innerhalb  der  Axe  des  Sehnerven  bis  zum  Durchmesser  eines  Strohhalms 
erweitert  erschien,  etwas  zweifelhaft.  Da  schon  Leber  bei  den  Krankheiten  der  Netzhaut 
und  des  Sehnerven  diese  Fälle  in  entsprechender  Weise  gewürdigt  hat6) ,  so  können  wir 
uns  hier  begnügen,  darauf  hingewiesen  zu  haben. 

Ein  Aneurysma  der  Arleria  ophthalmica  vor  ihrem  Ein- 
tritte in  die  Orbita  hat  Nunneley  bei  einer  Frau  gefunden,  bei  welcher 
er  8  .lahre  vorher  wegen  eines  spontan  entstandenen  pulsirenden  Exophthalmus 
die  Carotis  communis  mit  günstigem  Erfolge  unterbunden  hatte  ^j. 


1)  Lit.-Verz.  No.  4,  Tab.  No.  3. 

2)  Lit.-Verz.  No.  11,  pag.  /i8'i. 

3)  Dictionnair  o  des  sc.  med'.  Tome  XXXV.  pag.  20,  1819. 
/l)  Citirl  von  Demouiis.   Trade  des  maladies  des  yeux.  Tome  1.  pag.  108, 
;■,)  Angieclasie.  Leipzig.  S.  33.  1808. 

0    Dieses  Hamlbuch.  V.  Ud.,  VIII.  Cap.,  S.  t;26.        ^.    ,     ,     .     ,     ^  i -..inHoHon 
7   Tab   No   '.2.    In  Ziickeiikandl  s  Abhandlung  über  die  Analomie  der  Orbilalartcrien 
(Wiener  med  Jahrb.  1876,  S.  348)  findet  sich  in  einer  Anmerkung,  S.  3;i0,  die  kurze  Notiz, 
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Die  Arteria  ophlhalmica  erschien  gerade  an  ihi'nm  Ursprünge  aus  der  Carotis  interna 
zu  einem  hasclnussgrossen  Aneurysma  crweiterl ,  welclies  an  der  Seile  der  Sella  turcica 
gelegen  und  mit  locker  anliallcndem,  festem  Coagulum  erliilll  war.  Dasselbe  üble  auf  die 
Vena  ophtlmlmica  einen  Druck  aus  und  verursachte  eben  dadui'ch  die  Verli-eibung  des 
Augapfels';.  Die  Art.  ophlhalmica  innerhalb  der  Augenhöhle,  sowie  ihie  Aosle  waren  sehr 
eng;  die  Carotis  interna  und  ihre  Verzweigung  erschien  noimal.  Von  einer  E.'weiloi'ung  der 
Vena  ophthalmica  M  zwar  nicht  ausdrücklich  die  Rede;  aber  aus  der  eben  cilirlen  Bemer- 
kung geht  hervor,  dass  eine  solche  nothwendig  vorhanden  gewesen  sein  muss. 

Ausserdem  ist  noch  folgendes  aus  dem  Seclionsbefunde  hervorzuheben.  Die  Venen 
der  Kopfhaut  und  die  Sinus  der  Dura  maier  waren  sämmilich  mit  dunkelrothem  flüssigem 
Blute  erfüllt.  Das  ganze  Gehirn  erschien  klein  und  der  Vorderlappen  auf  der' Seite  "auf 
welcher  die  Carotis  unterbunden  worden  w^or,  beträchtlich  kleiner,  als  auf  der  anderen 
NuNNELEY  glaubte  jedoch  nicht,  dass  dieser  Unterschied  auf  Rechnung  der  Unterbindung 
komme. 

In  4  traumatischen  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus 
konnte  eine  Zerreissung  der  Carotis  interna  innerhalb  des 
Sinus  cavernosus  mit  voller  Sicherheit  nachgewiesen  werden.  Zwei  der- 
selben stammen  aus  der  Praxis  NSi.atgn's,  welcher  in  scharfsinniger  Weise  die- 
sen Zustand  schon  während  des  Lebens  richtig  erkannt  hatte.  Ein  3  Fall  in 
welchem  man  einen  Bluterguss  vermulhete,  der  die  Bewegungs-  und  Empfiu- 
dungsnerven  des  Auges  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Orbita  comprimirte,  wurde 
von  HuiscnFELD  beobachtet,  und  in  neuester  Zeit  hat  Leber  Gelegenheit  gehabt 
m  emera  auch  m  klinischer  Beziehung  äusserst  typischen  Falle  die  auf  Ruptur 
der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  gestellte  Diagnose  durch  die  Aulonsie 
zu  verificiren.  ' 

In  Nelaton's  erstem  Falle,  in  welchem  der  recbtseitige  pulsirende  Exophthalmus  durch 
emen  Stoss  mit  dem  unteren  Ende  eines  Regenschirmes  gegen  das  untere  Lid  der  linken 
also  entgegengesetzten  Seite  herbeigeführt  worden  war 2),  ergab  sich  folgender  interessanter 
Befund:  Gross-  und  Kleinhirn  normal;  die  Hirnsinus  blutarm;  im  Niveau  der  äusseren 
wand  des  rechten  Sinus  cavernosus  hafteten  die  Meningen  fest  und  war  eine  kleine  Parll.ie 
des  Hirns  erweicht.  Der  Sinus  cavernosus  selbst  erschien  erweitert  und  bei 
der  Erollnung  desselben  fand  man  den  Oculomotorius  im  Bereiche  der  Sinuswand  abge- 
plattet und  auf  sein  Neurilemm  reducirt,  welches  nur  gelben  Detritus  einschloss  An 
der  SpKze  der  Orbita  bestand  eine  Comminutivfractur,  welche  bis  auf  einen 
kleinen,  beweglichen  Splitter  consolidirt  war.  D i e  S c hei  de  wan d  d er  be  i  d  en  K ei  1 - 
beinhohlen  war  an  einer  Stelle  zerstört  und  die  r e ch  te  com mu n  i c i r  le 
weit  mit  dem  Sinus  cavernosus.  In  der  äusseren  Wand  des  letzteren 
slak  ein  mehr  als  1  cm  langer  Knochensplitter,  welcher  der  Wand  des  Keil- 
^einkörpers  anzugehören  schien.  D\e  Carotis  interna  war  i  n  n  e  rha  1  b  d  es  S  i  n  us 
I  a  s  l  V  o  1 1  s  t  a  n  d  i  g  e  n  t  z  w  e  i  g e  r  i  s  s  e  n  ,  so  dass  die  beiden  6  mm  von  einander  abstehen- 
dcn  Oeflnungen  nur  mehr  durch  einen  schmalen  Streifen  der  Arterienwand  zusammen- 

clnal^n^  /I?"  Sehnerven  unmittelbar  vor  ihrem  EintriH  in  die 

und     s  7  snVlw?  f"'  «y«''!'^ '-'«^''e»  Stelle"  g'-au  degenerirt  und  atrophirt  sie    .  igle 
und  a.s  Uisache  dieser  partiellen   Atrophie   beiderseits   eine   aneurvsm.  l, 
Erweiterung   des   i  n  t  ra  c  ran  i  e  11  e  n   Theiles   der  A  u  g  e  u  ,,  u  Is d  eV^  ■  1^^^^^^^^ 
v^urde.     Einer  brieflichen  Mittheilung  zufolge  waren  die  Aneu.V  11  i    n  -hl  übcfli^^^si^^^^^^ 

.Haim^^iJ:S!si;äas^n;.fr;i:;:4i:^;'^fÄ^  -  "p>>- 

2;  Vergl.  Tab.  No.  31.  j  • 
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hingen.  Die  mit  dem  Sinu.s  in  weiter  Cnnimunicalion  stellende  V ena  ophthalmica  war 
enorm  erweitert;  eljoiiso  einige  ihrer  Aeste.  Die  Art.  ophlhakiiica,  der  Selinerv,  der 
Nervus  abducens  und  troohlearis ,  .sowie  der  Hamus  ophthalmicus  des  Quinlu.s  er.scliienen 
nicht  veriindert.  Die  Autopsie  war  von  Sapphy  mit  aller  Sorgfalt  gemacht  worden  und  das 
Prüparat  ist  aufbewahrt. 

Nklaton's  zweite  Beobachtung  bezog  sich  auf  ein  Wjtihriges  Mädchen,  welches  circa 
8  Monate  vor  dem  Tode  von  einem  Wagen  gefallen  war').  Man  fand  den  Bulbus,  welcher 
früher  stark  protrudirt,  aber  nach  der  Carotisunterbindung  schon  etwas  zurückgetreten 
war,  beträchtlich  zurückgesunken;  das  Hirn  weich,  aber  sonst  ohne  bcmcrkenswerthe  Ver- 
änderung. Nach  Herausnahme  desselben  zeigte  sich  die  Dura  maier  über  dem  Sinus 
cavernosus  der  linken  Seite  inlact,  der  letztere  jedoch  sehr  beträcbl- 
fich  ausgedehat   (Fig.  1.  sc).    Auch  der  Sinus  pelrosus  superior  derselben  Seile  {sps) 


Fig.  1. 


•*„r(a  <J/,,«9  m,)wnos«s  von  olion  eooflnot.  limorlmlb  desselben  die  Carotis  iiiUriia  (cn);  dieselbP 
^t^::ZX^^<'^n,  Tn  r;C?o"  ,:u::s.firnnng  im  nnteron  äusseren  Thei.  ibrer  Wand  ansob..n,icb  .„ 
™Ltn  (r  0  Fräclnr  in  der  Sallellol.no.         abgebrochenes  Stück  der  Spitze  des   Felsenbeins  srÄ 

^ZrcL£micvi.   SPS.  Hin  Stück  des  erweiterten  Sinus  pcirosns  s.perior.   ov.  Erweiterte  U»« 


1)  Vergl.  Tab.  No.  57. 
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%var  dilatirt.  Die  Sinus  der  rechten  Seite  erschienen  jedoch  unverändert.  Eine  con so- 
ll d  .  rt  e  Fra  et  u  r  lief  durch  den  Körper  des  Keilbeins  unmittelbar  oberhalb 
dessen  Verbindung  mit  der  Par*  basilaris  des  Hinterhauptbeins  {fb)  und  durch  den 
vorderen  Theil  der  Pars  petrosa  beider  Schläfenbeine.  Die  Sattellehne  sowie 
iho  Processus  clinoidei  postici  waren  rauh  und  stachelig  durch  knöcherne  Stalaktiten.  An  der 
Ste  le  der  Fractur «Ovaren  die  Bruchenden,  namentlich  nach  links  zu,  ein  wenig  aus  ein- 
ander gewichen,  und  ein  6-7  mm  langer  Antheil  von  der  Spitze  der  linken  Felsenbein- 
pyram,de  fj,j,)  erschien  vom  übrigen  Knochen  abgetrennt  und  endete  scharf  zugespitzt. 
Dieser  Splitter  war  es  ohne  Zweifel,  welcher  durch  die  Wand  de! Sinus 
cavernosus  in  die  Carotis  interna  eingedrungen  war  und  dieser  ein  run- 

Vh:UerZZ''V'l''""V"'  Loch  in  dem  äusseren  unteren 

Iheile  ihrer  Wand  beigebracht  hatte. 

An  der  Einmündungssteile  in  den  Sinus  cavernosus  überschritt  die  Vena  Ophthal- 
mie amchl  nennenswerth  ihren  gewöhnlichen  Durchmesser;  innerhalb  der  Orbita 
war  sie  aber  enorm  erweitert  {ov)  ,  ebenso  wie  der  bedeutendste  ihrer  Wurzeläste  die 
^l^-ntalis  (^.),  welche  den  im  Leben  wahrgenommenen,  rundlichen,  pulste  den ti'm 
m  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita  darstellte.  Die  Wand  der  Carotis  ;,•  chien  vollkommen 
no  r  "1  Perforationsstelle  war  ofTen  und  unverstopft.  Die  Arteria  ophthalmica  (oa^Z 
no.mal  ebenso  ihre  Zweige.  Da  die  Venen  vorher  injicirt  worden  waren  ,  konnte  di  Be- 
schaffenheit  ihrer  Wand  nicht  näher  untersucht  werden. 

In  HiHscHFELB's  Falle,  eine  72  Jahre  alte  Frau  betreCfend,  die  2  Monate  nach  einem  Sturze 
auf  dasSti.ssenpflaster.gestorben  wari;,  zeigte  sich  das  Hirn  und  seine  Häute  im  allgeiue  nen 
normal,  dem  AI  er  entsprechend.  J^'^e  Dura  mater ,  .^e^e^.e  den  Sinus  cavernosus  d:Ze  er- 
sch.en  ganz  leicht  emporgehoben  durch  ein  weiches  Blutcoagulum ,  welches  die  Färbern 
Weinhe  e  und  ungefähr  die  Grösse  einer  Mandel  hatte  und  die  Bew  gungsnei  v  n  des  Au^es 
so  ..e  den  ^.  Ast  des  Trigeminus  während  ihres  Durchtrittes  durcl  d'en  Sinus  umhi^l  e' 

in  der  r      r  '"'"^""^  '^"'^  ^'"^  kreisförmige  OeTfn^ng 

in  der  Carot^s  rnterna,  ^velche  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen  schien  und  von 
e  nem  entfärbten  Gerinnsel  erfüllt  wurde.  Dieses  Gerinnsel  bildete  einen  7-  cm  la„!  n 
S^  ng  von  der  Dicke  eines  groben  Zwirns  und  ging  vom  Inneren  der  Arterie  in  den  d  esX 
umhüllenden  Blulklumpen  über.   Die  Knochen  scheinen  intact  gewesen  zu  seil 

..h  J- 1'''™  pulsirende  Exophthalmus  in  Folge  eines 

Schro  Schusses  in  den  Mund  sich  entwickelt  hatte  und  der  ca.  3  Monate  nach  de  ün  eZ 
lang  der  Cai.tis  unter  den  Erscheinungen  höchstgradiger  Dyspnoe  starb,  ergab  die  von  0  xh" 
u.sgefuhrte  Section  eme  Reihe  interessanter  Veränderungen,  von  welche^  wfr  jedoch  nur  die  " 
uns  naher  angehenden  etwas  ausführlicher  wiedergeben  wollen.  Bura  mater  duichscheinend 
nissig  gespannt,  ihre  Gefässe  wenig  gefüllt.  Im  Sin.  longituä.  fast  rein  fibrinöseGer  nn 
maier  etwas  odematös,  mässige  venöse  Füllung.  An  der  unteren  Fläche  der  linken  Hern  phä  e 
zwei  umschriebene  kleine  Erweichungsherde,  die  Rinde  bctrcnend    Auch  an  der  rZ.   ,  ■! 
derselben  Hemisphäre  mehrere  Erweichungsherde  sowohl  in  der  Rinde     i:Ld,M  -U, 

linke  Stnus  cavernosus  bedeutend  weiter  als  der  rechle-  «tn  ^„f"^" 
so  wie  die  ihn  durchziehenden  Bälkchen  beträchtlich  v  d  ck  D i e  säl  m  n  ' 
Venen  der  Orbita  nebst  V.  supraorbitalis  und".;  e  rm^^w  U  r  " 
um  The.le  un  rege  1  mässig  ausgebuchtet;  ihre  Wandung  war  so  rrdick  ' 
dass  sie  einer  arteriellen  ähnlich  sah.  Das  erweiterte,  wLend  des  leben  mü^ 
s.renc  eund  schwirrende  Gefäss  am  inneren  Ende  des  Augenbrauenbogens  war  rcl  e  r  v  " 
B^eParscavernosa  der  Carotis  interna  sin.  war  ancurvsmnti7.i  1  , 


I )  Vergl.  Tab.  No.  39. 
Handbuch  der  Oplitlialmologie.  VI. 


2)  Vergl.  Tab.  No.  loi. 
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Oeffnungen  an  ihrer  äusseren  und  vorderen  Seite  mit  dem  Sinus  cavernosus  in 
Verbindung.  Die  Art.  ophthalmica  zeigte  Iceine  Veränderungen.  In  einem  Theile  der  Orbi- 
lalvenen  ein  festes ,  eigenlliümlich  rötlilicligelbes,  ansclicinend  schon  etwas  älteres  Gerinnsel. 

Phlegmonöse  Entzündung  des  vorderen  mediastinalen  Bindegewebes,  welche  sich  einer- 
seits in  die  Regio  eingastrim  nach  abwärts,  und  andererseits  bis  zu  den  grossen  Gefässen  nach 
aufwärts  erstreckte  und  hier  mit  einem  von  der  linken  Carotis  ausgehenden«Entzündungsheerde 
zusammenhing.  Der  Anfangstheil  der  Carotis  bildete  nämlich  eine  etwa  wallnussgrosse  aneu- 
rysmatische  Höhle,  deren  Wandungen  sich  im  Zustande  eiteriger  Entzündung  befanden,  theil- 
weise  in  völlig  fetziger  Auflösung  begriffen  waren  und  direct  mit  der  mediastinalen  Phlegmone 
zusammenhingen.  In  der  Höhle  lag  ein  grosses  Gerinnsel,  welches  theilweise  sich  in  Zerfall 
befand.  Die  nach  oben  hin  sich  etwas  verschmälernde  aneurysma tische  Höhle  stand  hier  in 
offener  Verbindung  mit  dem  untersten  Ende  der  sonst  gelieilten  Unterbindungswunde.  An  das 
obere  Ende  der  Höhle  schloss  sich  noch  ein  ca.  2  cm.  langes  Stück  der  Carotis  an,  welches 
sehr  eng  und  von  einem  schwefelgelben  Coagulum  grösstentheils  ausgefüllt  war.  Das  obere 
Ende  der  Arterie  war  durch  einen  kleinen  derben  Thrombus  fest  verschlossen.  Die  Aorten- 
wand, so  wie  die  übrigen  vom  Aortenbogen  abgehenden  Aeste  hatten  ein  normales  Aussehen; 
ebenso  die  Venen.  Eitrig -fibrinöse  Entzündung  des  Herzbeutels.  In  beiden  Pleurahöhlen 
Exsudat.  Lunge  lufthaltig,  etwas  ödematös.  In  einem  Aste  der  rechten  ^r<.  pw/nionflYis  ein 
gelblicher,  derber  Embolus. 

Ein  in  mehrfacher  Hinsicht  lehrreicher  Fall,  welchen  Blessig  beobachtete  , 
schliessl  sich  den  voranslehenden  ,  namentlich  NfiLATON's  2.  Beobachtung  nahe 
an.  Es  wurde  hier,  wie  in  Leber's  Falle,  die  Carotis  interna  im  Sinus 
cavernosus  deutlich  erweitert  gefunden;  jedoch  konnte  aus  Grün- 
den, die  wir  gleich  kennen  lernen  w^erden,  eine  Ruptur  in  ihrer  Wand  nicht 
mit  gleicher  Präcision  nachgewiesen  werden,  wie  in  den  vorangehenden  Fällen. 
Die  Unterbindung  der  Garotis  communis  war  8  Wochen  nach  der  Verletzung 
ausgeführt  worden,  und  5  Wochen  nach  der  Operation,  als  die  Rückbildung 
fast^sämmtlicher  Symptome  nahezu  vollendet  war,  erlag  der  Kranke  einer  stür- 
mischen Nachblutung. 

Nach  Herausnahme  des  Gehirns  fiel  zunächst  die  grössere  Breite  und  stärkere  Füllung 
■des  linken  Sinus  Iransversus  auf;  derselbe  enthielt  reichliche  Blutgerinnsel.  Nach  Entfernung 
der  Dura  mater  zeigte  sich  an  der  Pars  petrosa  des  linken  Schläfebeins  e,ine 
Fissur,  die  von  der  Spitze  derselben ,  am  Canalis  caroticus  beginnend,  in  der  Richtung  des 
Län-sdurchmessers  des  Felsenbeins  in  einer  Ausdehnung  von  3  cm  nach  aussen  und  hinten 
verUef.  Die  Fissur  Jiess  die  Scalpellklinge  l— 2  mm  tief  mit  Leichtigkeit  eindringen.  Die 
Spitze  des  linken  Processus  clinoideus  post.  war  abgesprengt.  Das  Lumen  der  Carotis 
interna  nn  der  inneren  Oeffnung  des  knöchernen  Canales  betrug  mehr 
als  das  Doppelte  ihres  Lumens  an  der  Eintrittsstelle  in  den  Schädel,  und 
zwar  betraf  die  Erweiterung  ihre  gesammte  Ausdehnung.  Die  Gefässwand 
war  beträchtlich  verdickt  und  das  Lumen  durch  ein  ziemlich  festes 
Blutgerinnsel  auseefüllt.  Leider  war  die  Arterie  bei  ihrer  Ausschälung  aus  demCanal,s 
carotilus  mehrfach  gefenstert  worden  ,  so  dass  die  Frage,  ob  eine  Communication  zwischen 
dem  Sinus  cavernosus  und  der  Carotis  interna  bestanden  habe,  nicht  mehr  stncte.zu  entschei- 
den war  Ausserdem  ist  nicht  zu  vergessen ,  dass  in  dem  Zeiträume  von  5  Wochen,  welcher 
seit  der  Unterbindung  der  Carotis  verstrichen  war,  die  krankhaften  Erscheinungen  sich  zum  ■ 
grossen  Theile  zurückgebildet  hatten,  und  die  vorhanden  gewesene  Fissur  der  Arlerienwand 
sich  wohl  geschlossen  haben  dürfte.  .  , 

Der  linke  N.  opticus  er.schien  inlact;  ebenso  zeigte  die  Art.  ophthalmica  nichts  Abnor- 


1)  Vergl.  Tab.  No.  93. 
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mes;  die  Vena  ophthalmica  superior  dagegen  war  sehr  erweitert  und  geschlängeil;  ihr  Durch- 
messer glich  mindestens  dem  der  Vena  jugularis  interna. 

In  2  Fällen  scheint  eine  spon  lane  Ruptur  eines  Aneurysmas  der 
Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  vorgelegen  zu  haben. 

In  dem  einen  derselben,  von  welchem  Bauon  (1835)  das  anatomische  Prä- 
parat der  Societe  anatomique  zu  Paris  demonstrirte  ,  fehlen  allerdings  Notizen 
über  die  Entslehungsweise  des  Aneurysmas ,  aber  im  Seclionsberichte  ist  von 
Spuren  emer  vorausgegangenen  Verletzung  nichts  erwähnt.  Die  aneurys- 
matische  Geschwulst  sass  an  der  D  urch  t  ri  tts  st  el  le  der  Carotis 
interna  durch  den  Sinus  caverno  s  us  »und  schien  hier  rupturirt 
zu  sein«.  Ein  entfärbtes  Coagulum  von  der  Grösse  einer  Mandel  erfüllte  den 
Sinusraum.  Die  Venen  der  Orbita  waren  varicös  erweitert  und  der  Bulbus  be- 
trächtlich protrudirti). 

Den  anderen  Fall  beobachtete  Nünneley  bei  einer  65jährigen  Frau  bei 
welcher  das  Leiden  unter  fulminanten  Erscheinungen  spontan  entstanden  war 
und  16  Tage  nach  der  mit  momentan  günstigem  Erfolge  ausgeführten  Unterbin- 
dung der  Carotis  lethal  endete.  Leider  ist  hier  die  Beschreibung  des  anatomi- 
schen Befundes  nicht  so  klar,  als  es  bei  der  Wichtigkeit  des  Falles  wünschens 
Werth  wäre.  Nur  bei  Berücksichtigung  sämmtlicher  Angaben,  welche  in  den 
beiden  Mittheilungen,  die  über  diesen  Fall  vorliegen  2),  zu  finden  sind  lässt 
sich  wohl  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  es  sich  auch  hier  um  die 
Ruptur  eines  Aneurysmas  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  be- 
handelt habe  Jedenfalls  hat  sich  der  Autor  die  Consecjuenzen  dieses  Zu- 
standes  nicht  völlig  klar  gemacht. 


In  se.ner  ersten  Mittheilung  in  der  medicinisch-chirurgischen  Gesellschaft  zu  London 
^        sagt  er:  D,e  Carotis  war  von  der  Stelle  an,  wo  sie  aus  dexB  CanaUs  caroticus  hev^ 
austritt  bis  zum  Abgange  der  Art.  ophthalmica  deutlich  erweitert  und  angefüllt, 
sowohl,  als  umgeben  von  coagulirtem  Blute.   Ebenso  war  der  Ursprung  der  ^r/ 
oMWato,ca  durch  das  Coaguluto  verstopft.  Diese  letztere  erschien  »beträchtlich  dilatirt  und 
Ihre  Wand  durch  atheromatöse  Plaques  verdickt.    Zwei  ihrer  Aeste,  namentlich  der  innere 
d.e  eigenlhche  Fortsetzung  des  Stammes  gegen  den  inneren  Winkel  der  Orbita  zu  waren 
erweitert  und  mit  coagulirtem  Blute  erfüllt.    Der  äussere  oder  Thränenast  war  ebenfalls  wei" 
und  durch  Gerinnsel  verstopft,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  als  der  innere.  All' die  an 
ne? könnt;.  ^^^he  erken- 

„  f,  u^'v^^T'  ^'^''''^"""8  ""^n  glaiihen.  dass  die  während  des  Lebens  so  deutlich 

gefühlte  Pulsat.on  durch  die  erweiterten  Aeste  der  Art.  ophthaknica  vermittelt  worden  wäre 
An  emer  anderen  Stelle  derselben  Mittheilung  spricht  er  jedoch  ,  allerdings  ohne  Nac  ida-ck 
da  auf  zu  legen,  von  einer  „erweiterten  und  rupturirten  Carotis.   Mehr  Aufklärung  ht 
IZZ   l^^^'^- '-'--^./-selben  Präparates  vor  der  pathologischen  Gesellsc  af 
tl  oh  f,  u  ''''''''''''''''  ^^^"^•^'^      betreffende  Mittheilung  in  dem  Berichte  der  Ge- 

sellseh ft.ve,.andlungen  trägt  .,A  circumscribed  false  Aneurism  of  the  cerebral  Portion 
of  he  icft  mternal  Carotid  Artery«,  lässt  bezüglich  der  Auffassung  des  Falles  kaum  n  2 
einen  Zweifel  zu.  Il.er  ist  die  Rede  von  einem  die  Carotis  umhüllenden  Gerinnsel,  das  nu 


1)  Tab.  No.  lO. 

Pa.ho^g''ä^''^;'"iZrt-  "^"^  Transact.  of 

3)  1.  c.  pg.  -186. 
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dem  Gefässlumen  stamme ;  und  an  einer  späteren  Stelle,  wo  N.  resumirend  von  den  Ursachen 
spricht,  welche  den  Druck  auf  die  Vena  ophthalmica  und  ihre  Aestei)  ausüben  können,  heisst 
es:  »In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  dieser  Druck  erzeugt  entweder  durch  ein  kleines  um- 
schriebenes Aneurysma  der  Carotis  interna  an  der  Seite  der  Sella  lurcica  oder  der  Art.  ophthal- 
mica gerade  an  ihrem  Ursprung  ,  welches  Aneurysma  geborsten  sein  kann^j,  wie  im  vorlie- 
genden Falle,  oder  der  Druck  ist  die  Folge  von  ergossenem  Blute  aus  einem  zerrissenen 
Gefösse  nach  Einwirkung  äusserer  Gewalt«.  Wenn  wir  nun  die  Ruptur  des  Aneurysmas  an 
der  Seite  der  Sella  turcica,  oder,  was  wohl  dasselbe  ist,  im  Sinus  cavernosus,  in  diesem  Falle 
für  erwiesen  erachten  dürfen  ,  so  ist,  wie  sich  schon  aus  der  Berücksichtigung  der  Anatomie 
und  der  Circulationsverhältnisse  der  betrefTenden  Region  ergiebt,  und  durch  die  6  soeben 
mitgetheilten  Sectionsbefunde  in  augenfälliger  Weise  demonstrirt  wird,  eine  Erweiterung  der 
klappenlos  in  den  Sinus  cavernosus  einmündenden  Zweige  der  Orbitalvenen,  also  desStamme."» 
der  Vena  ophthalmica  superior  samml  ihren  Aesten  eine  unausbleibliche  Consequenz.  Und 
doch  sollten  im  vorliegenden  Falle  der  Stamm  der  Art.  ophthalmica ,  sow^ie  ihr  Ramus  naso- 
frontalis  und  lacrymalis  erweitert  ,  und  sämmtliche  Venen  in  der  Orbita  fast  unerkennbar  klein 
gewesen  sein.  Es  ist  diess  so  völlig  unwahrscheinlich,  dass  wir  nicht  umhin  können,  den 
Verdacht  auszusprechen ,  dass  Nunneley  die  Venen  mit  den  betreffenden  Aesten  der  Arterie 
verwechselt  habe 3),  was  um  so  leichter  denkbar  ist,  als  die  Wand  der  erweiterten  Venen, 
wie  wir  gesehen  haben,  verdickt  und  der  einer  Arterie  ähnlich  angetroßen  werden  kann . 
Auch  scheint  die  Einmündungsstelle  der  Vena  ophthalmica  sup.  in  den  Sinus  cavernosus  nicht 
blossgelegt  worden  zu  sein,  da  wenigstens  über  den  Zustand  dieser  Parthie  nichts  angegeben 
ist.  Die  der  zweiten  Miltheilung  beigegebene  Abbildung  ist  nicht  darnach  angethan,  den  ausge- 
sprochenen Verdacht  im  mindesten  zu  entkräften. 

Von  sonstigen  Angaben  aus  dem  Sectionsbefunde  ist  noch  Folgendes  erwähnenswerth. 
An  beiden  Augen  war  äusserlich  nichts  abnormes  mehr  wahi-zunehmen.  Das  Gehirn  erschien 
blass,  die  Arachnoidea  überall  verdickt  und  adhärent  in  Folge  alter  Veränderungen.  Beide 
Carotiden  und  Vertebralarterien  sammt  ihren  Aesten  etwas  erweitert  und  mit  fahlen  Ablage- 
rungen besetzt.  Die  linke  Hemisphäre  weich ,  und  am  hinteren  Theile  des  Mitteliappens,  über 
der  Eintrittsslelle  der  Carotis,  ein  haselnussgrosser ,  erweichter  und  etwas  eingesunkener 
Heerd. 

Von  grossem  Interesse  bezüglich  der  Pathogenese  der  spontanen  Ruptur 
der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  ist  Gendrin's  Fall  =) .  Die  Ruptur  ist 
zwar  vom  Autor  nicht  wirklich  nachgewiesen  worden,  und  da  derselbe  an  das 
Vorkommen  einer  solchen  wohl  nicht  gedacht  haben  dürfte,  glaubte  er  die  Pro- 
minenz des  Rulbus  von  der  Erweiterung  der  Orbital  venen  und  einem  Bluterguss 
in  der  Scheide  der  Art.  ophthalmica  im  hintersten  Theile  der  Augenhöhle  ablei- 
ten, und  die  Pulsation  als  das  Resultat  der  Transmission  des  Carotispulses  durch 
das  im  erweiterten  Sinus  und  den  ausgedehnten  Venen  angehäufte  Blut  erklären 
zu  können.  Aus  dem  sonst  ziemlich  genauen  Sectionsberichte  lässt  sich  jedoch 
das  Vorhandensein  einer  Ruptur  der  zwar  nicht  erweiterten, 
aber  in  ihrer  Wandung  erkrankten  Carotis  mit  einer  an  Sicherheit 


1)  Von  diesem  Druck  glaubte  nämlich  Nunneley  sämmtliche  Erscheinungendes  pulsi- 
renden  E.vophthalmus  ableiten  zu  können.  Siehe  unten  §  ■tO,  S.  862. 

2)  «whicli  may  have  given  way  «. 

3)  W.  RiviNGTON  hat  als  der  erste  bei  Gelegenheit  einer  kurzen  Besprechung  dieses  Falles 
Einspruch  erhoben  gegen  die  Richtigkeit  der  Angaben  in  dem  vorliegenden  Sectionsbefunde 
und  auf  die  mögliche  Verwechslung  von  Arterien  und  Venen  aufmerksam  gemacht.  Lit.-\erz. 
No.  lOI,  pg.  2-15.  Anm. 

4)  Vergl.  oben  Lebek's  Fall,  sowie  weiter  unten  den  von  v.  Wecker. 

5)  Tab.  No.  II. 
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grenzenden  Wahrscheinlichkeit  erweisen.  Ausserdem  werden  wir  spater  sehen, 
dass  die  Erklärung  der  Pulsation  in  Gendrin's  Sinne  unzulässig  isli). 

Bei  einer  32  jährigen  Frau  mit  Insuffieienz  der  Tricuspidal-  und  Mitralklappen  und  Er- 
krankung der  grösseren  Arterien,  namentlich  der  oberen  Körperhälfte  zeigte  sich  der  Sinus 
cavernosus  der  linken  Seite  durch  ein  entfärbtes  Gerinnsel  erfüllt  und 
ausgedehnt.  Die  Carotis  war  eingehüllt  in  di&ses  Gerinnsel,  welches  auch 
wie  ein  Mantel  die  Art.  ophthßlmica  umschloss  bis  dahin,  wo  sie  den  Nervus 
opticus  überkreuzt.  Die  Carotis  interna  bot  von  ihrem  Ursprünge  an  der  Bifurcalion  bis  zur 
Auflösung  in  ihre  Aesle  folgende  Veränderungen  dar:  Ihre  Innenhaut  erschien  uneben  und 
von  gleichmässig  rofher  Farbe,  welche  letztere  um  so  mehr  ins  Braune  überging ,  je  mehr 
man  sich  der  Krümmung  im  Canalis  caroticus  näherte.   Innerhalb  dieses  Canals  war 
die  Arterie  mit  einem  festen  Pfropf  verstopft,   welcher  der  Intima  innig  an- 
haftete und  sich  auch  in  ihre  Aeste,  namentlich  in  die  Art.  lacrymalis,  centralis  retinae  und  die 
Ciiiararterien  fortsetzte.  Von  aussen  gesehen  erschien  die  Carotis  interna  wie  mit  Buckeln  und 
Warzen  besetzt  in  Folge  eines  Blutergusses,  welcher  unter  der  Ad  ventitia  sei- 
nen Sitz  hatte.   Das  extravasirte  und  coagulirte  Blut  war  so  fest  in  dem  Gewebe  der  Arte- 
rienwand verfilzt  und  infiltrirt,  dass  es  nicht  möglich  war,  dasselbe  davon  zu  trennen  Es 
stand  fernermit  demGerinnsel  in  Continuität,  welches  A^nSinus  caverno- 
sus erfüllte  und  auch  die  Art.  ophthalmica  umschloss.  Die  Vena  ophthalmica 
superior,  so  wie  die  Vena  lacrymalis  erschienen  zu  varicösen,  6— 7  mm  mächtigen  Strängen 
ausgedehnt.   Das  Blut  in  denselben  war  geronnen  und  adhärirte  den  auf  das  Aeusserste  ver- 
dünnten Venenwandungen.   Im  Zellgewebe  der  Orbila  war  keine  Spur  eines  Blutextravasates 
zu  sehen.  In  der  oberen  Parthie  des  Mittellappens  der  linken  Hemisphäre  fand  sich  noch  ein 
grosser  Erweichungsheerd. 

In  den  Seotionsbefunden  von  5  Fällen,  in  welchen  der  Symptomencomplex 
des  pulsirenden  Exophthalmus  während  des  Lebens  in  characteristischer  Weise 
ausgebildet  war,  wurde  kein  Aneurysma  und  angeblich  keinerlei  Arterienläsion 
aufgefunden.  Wir  werden  aber  sehen ,  dass  nur  in  einem  dieser  5  Fälle  das 
Fehlen  jeglicher  Läsion  im  Arteriensystem  über  allen  Zweifel  sicher  constalirt  ist. 

Bei  einer  63  jährigen  Frau  mit  spontan  entstandenem,  linksseitigem  pulsirendem  Exoph- 
thalmus, welche  V.  Wecker  beobachtet  und  Richet  operirt  hatte ,  und  die  52  Stunden  nach 
der  Operation  gestorben  war2j  fand  Cornil  ,  der  die  Seclion  machte,  die  Augen  ,  besonders 
das  linke,  tief  in  die  Orbita  zurückgesunken ,  keinerlei  Gefässausdehnung  an  dem  Augapfel 
den  Lidern  und  der  Stirn,  und  in  der  Schädelhöhle  angeblich  nichts  Abnormes.  Der  Inhalt 
beider  Orbitae  wurde  herausgenommen  und  separat  untersucht.   Die  Vena  ophthalmica  mass 
hnks  an  ihrer  Austrittsstelle  U  mm  im  Umfange  und  bei  ihrer  letzten  Theilung  M  mm.  Der 
■eine  Ast  hatte  ein  Caliber  von  5,  der  andere  von  8  mm.  Auch  rechterseits,  wo  im  Verlaufe 
des  Processes  sich  ebenfalls  eine  krankhafte  Ausdehnung  der  äusseren  und  inneren  Gefässe 
des  Auges  bemerkbar  gemacht  hatte,  erschien  die  Vena  ophthalmica  in  nahezu  gleichem  Grade 
-erweitert.   Longitudinale  und  transvensale  Schnitte  durch  die  getrocknete  Vene  zeigten,  dass 
die  Adventitia  sehr  verdickt  und  von  einer  grossen  Zahl  von  Zellen  durchsetzt  war,  welche 
emen  ovalen,  ziemlich  grossen  Kern  einschlössen.  Auch  longitudinal  verlaufende  glatte  Mus- 
Jvclfasern  waren  in  derselben  enthalten.  In  der  Media  fanden  sich  die  Muskelfasern  in  2  ver- 
schiedenen Richtungen  angeordnet.   Die  Intima  war  nicht  fettig  degencrirt.   Die  Carotis  (ob 
die  communis  oder  interna  gemeint  ist ,  findet  sich  nicht  angegeben)  zeigte  eine  sehr  ausge- 
sprochene atheromatüsc  Entartung  der  inneren  Schicht»).  Ueber  den  Zustand  der  Hirnsinus 
speciell  des  Sinus  cavernosus  ist  nichts  ausgesagt  und  vollends  scheint  die  Carotis  inlernä 


1)  Vergl.  unten  §  20.  2)  Vcrgl.  Tab.  No.  67. 

3)  Lit.-Verz.  No.  78,  S.  412. 
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innerhalb  dieses  Sinus  bezüglich  des  Vorhandenseins  einer  Fissur  in  ihrer  Wand  keiner  nähe- 
ren Untersuchung  unterzogen  worden  zu  sein,  da  man  wohl  an  die  Moglichkeil  einer  solchen 
nicht  gedacht  haben  dürfte.  Später  werden  wir  sehen,  dass  der  characteristische  Syinptonien- 
complex  des  pulsirenden  Exophthalmus  durch  eine  blosse  varicose  Ausdehnung  der  Orbital- 
venen, wie  sie  v.  Wecker  für  seine  und  viele  andere  Fälle  in  Anspruch  nimmt'),  überhaupt 
nicht  erklärt  werden  kann 2) :  es  scheint  mir  vielmehr  unzweifelhaft ,  dass,  wie  auch  Delens 
und  Walter  RiviNGTON  vermuthen das  Vorhandensein  einer  kleinen  Fissur  der 
Carotis  interna  innerhalb  des  Sinus  cavernosus  bei  der  Section  über- 
sehen worden  ist.  Wir  werden  bei  der  Besprechung  der  Pathogenese  dieses  Zustandes 
Gelegenheit  haben  ,  noch  weitere  Argumente  z'ür  Stütze  dieser  Annahme  vorzubringen  3] . 

Grosses  Aufsehen  erregte  ein  Fall  von  Bowman^  eine  40  jährige  Frau  betref- 
fend, -bei  welcher  sich  nach  einem  Faustschlage  gegen  die  Schläfe  alle  Symptome 
des  sogenannten  Orbilalaneurysmas  in  typischer  Weise  entwickeil  hallen  und 
die  Carotis  unterbunden  worden  war.  Während  dann  die  Rückbildung  der 
krankhaften  Erscheinungen  im  besten  Fortgange  und  die  Operationswunde  der 
Vernarbnng  schon  nahe  war,  trat  in  der  letzleren  gangränöser  Zerfall  ein,  und 
nach  wiederholten  Blutungen  aus  der  Wunde  erfolgte  der  Tod  am  18.  Tage  nach 
der  Operation 4).  Bei  der  Seclion  wurde  weder  das  vermuthete  Aneu- 
rysma, noch  irgend  eine  Veränderung  an  den  Arterien  der 
Schädel-  und  Augenhöhle  gefunden,  sondern  Entzündung  und 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  ,  cir  cularis ,  tr  ans  versus ,  der 
beiden  Felsenbeinblutleiter  und  der  Vena  ophthahnica  der  lin- 
ken Seile  und  puriforme  Erweichung  der  Thromben. 

Die  Arachnoidea  erschien  etwas  opak ,  die  Pia  mater  in  ihren  Maschen  von  Serum 
durchsetzt,  das  Gehirn  und  seine  Gefässe  intact.  Die  Hypophysis  geschwellt  und  von  Exsudat 
bedeckt.  Die  Dura  mater  über  der  Sella  turcica,  dem  Sinus  cavernosus,  pelrosus  superior  und 
inferior  und  transversus  injicirt,  von  Exsudat  überzogen  und  mit  Blutpunkten  durchsetzt.  Die 
äussere  Wand  des  Sinus  cavernosus  erschien  geschwellt  und  erweicht  und  seine  Höhle  mit 
einer  puriformen  Flüssigkeit  erfüllt.  Der  Oculomotorius,  sowie  das  Ganglion  Gasseri  und  die 
von  ihm  abgehenden  Nervenstämme  waren  serös  durchtränkt.  Der  Sinus  transversus  enthielt 
einen  Pfropf,  welcher  in  seinem  peripheren  Antheile  fest  war  und  der  Sinuswand  adhärirte, 
im  Centrum  aber  eine  gelbbraune  Farbe  und  pulpöse  Consistenz  darbot.  Den  Sinus  circularis 
erfüllte  eine  gleiche  Masse.  Ein  brüchiger,  entfärbter  Thrombus  reichte  auch  In  den  StwMS 
petrosus  superior  eine  Strecke  weit  hinein  ,  während  der  übrige  Theil  des  letzteren  weiche 
Gerinnsel  enthielt.  Die  Gefässöffnungen  an  der  Oberfläche  des  Keilbeins  und  der  Spitze  des 
Felsenbeins  waren  erweitert,  und  auf  dem  Durchschnitte  boten  diese  Knochen  eine  bräunliche 
Farbe  dar.  Die  doppelte  Krümmung  der  Carotis  interna,  da  wo  sie  an  der  Seite  des  Keilbeins 
liegt,  sowie  das  sympathische  Nervengeflecht  erschienen  in  jauchigem  Serum  gebadet.  D  i  e 
Arterie  selbst  war  aber  nicht  erweitert  und  ihre  innere  Oberfläche  ge- 
sund; ebenso  zeigten  die  Art.  ophthalmica  und  ihre  Zweige  keinerlei  Ver- 
änderung. Die  Vena  ophthalmica  hatte  bedeutend.an  Umfang  zugenommen 
und  ein  varicöses  Aussehen  erlangt.  Ihre  Wandungen  erschienen  beträchtlich  ver- 
dickt. An  der  Stelle,  wo  sie  sich  in  den  Sinus  cavernosus  ergiesst,  war  sie  durch  einen  wei- 
chen Thrombus,  welcher  ganz  das  Aussehen  der  Inhallsmasse  dieses  Sinus  hatte,  verstopft. 
Der  Thrombus  setzte  sich  in  den  Stamm  und  die  Wurzeln  der  Vene  fori,  schien  aber  hier 
jüngeren  Ursprungs  zu  sein,  als  an  der  Einmündungsslelle  in  den  Sinus. 

"  Die  Ligaturstelle  war  etwas  unterhalb  der  Bifurcalion  der  Carotis  gelegen  und  die  durch- 


I)  1.  c.  S.  407.  2)  §  U. 

8)  §  18.  Siehe  Tab.  No.  40. 
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schnittcnen  Enden  standen  ungefiilu-  3/4"  von  einander  ab;  das  untere  Stück  der  Carotis  war 
von  einem  weichen  klumpigen  Pfropf  erfüllt,  welcher  beim  Herausnehmen  der  Theile  aus 
dem  olTenen  Ende  entwischte.  Das  Gefass  selbst  bot  eine  schmul/.igbraunc  Farbe  dar  und  die 
innere  Oberfläche  erschien  durch  anhaftende  Fibrinflocken  uneben  ,  aber  sonst  unverändert. 
Das  obere  Stück  der  Arterie  war  durch  einen  kleinen  Pfropf  vollkommen  verschlossen ;  die 
Carotis  externa  und  interna  leer  und  gesund,  ihre  innere  Oberfläche  von  normaler  Farbe.  In 
ihrer  oberen  Partie  enthielt  die  Carotis  interna  ein  fade  n  fö  rm  ige  s  Fi- 
bringerinnsel. Auch  die  Vena  jugularis  interna  erschien  intact  und  in  ihrem  obersten  An- 
theil  von  einem  entfärbten  Thrombus  erfüllt. 

HuLKE,  welcher  den  vorstehenden  Fall  berichtet,  und  mit  ihm  viele  andere  Autoren, 
halten  es  für  ausgemacht  oder  wahrscheinlich,  dass  die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und 
der  Vena  ophthalmica  an  ihrer  Einmündungsstelle  die  anatomische  Ursache  des  pulsirenden 
Exophthalmus  in  diesem  Falle  gewesen  sei.  Wir  können  uns  jedoch  dieser  Auffassung  nicht 
anschliessen,  vielmehr  werden  wir  später  darzuthun  Gelegenheit  haben,  dass  eine  Thrombose 
des  Sinus  cavernosus  überhaupt  nicht  im  Stande  ist,  die  typische  Symptomengruppe  des  pul- 
sirenden Exophthalmus  hervorzubringen!).  Es  liegt  in  dem  fraglichen  Falle  durchaus  kein 
Grund  vor,  die  Thrombose  als  eine  schon  vor  der  Operation  bestandene  Veränderung  anzu- 
sprechen, vielmehr  dünkt  es  uns  unzweifelhaft,  dass  dieselbe  in  Folge  der  Operations)  oder  erst 
nach  dem  Auftreten  der  Wundgangrän  sich  entwickelt  imd  nachher  weiter  ausgebreitet  habe. 
Wenn  Hulke  diese  Annahme  zurückweisen  zu  können  glaubt,  indem  er  sich  auf  das  gesunde 
Aussehen  der  Carotis  interna  und  ihrer  Zweige  und  die  normale  Farbe  ihrer  Intima  beruft  3),  so 
ist  ihm  entgegenzuhalten,  dass  das  obere  Stück  der  Arterie  an  der  Unterbindungsstelle  durch 
einen  Pfropf,  welcher  nicht  dem  Zerfalle  anheim  gefallen  war,  verschlossen  gefunden  wurde,  so 
wie,  dass  erfahrungsgemäss  Stämme  von  dem  Caliber  einer  Carotis  gangränösen  Wundprocessen 
gegenüber  grosse  Widerstandsfähigkeit  besitzen.  Dagegen  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass 
sichdielnfectionvonderWundeausaufdemWegederinderäusserenGe- 
fässscheide  der  Carotis  Verl  aufenden  kleinen  Venen  nach  dem  Sinus  caver- 
nosus hin  fortgepflanzt*)  und  dort  die  Thrombose  oder,  wenn  ein  Throm- 
bus nach  der  Operation  bereits  in  demselben  zu  Stande  gekommen  war, 
dessen  Zerfall  und  die  weitere  Ausbreitung  der  Thrombose  veranlasst 
habe.  Bei  der  Natur  des  Processes  konnte  nämlich  eine  puriforme  Erweichimg  der  Throm- 
ben und  Entzündung  der  Sinus-  und  Venenwand  nicht  ausbleiben.  Sehr  zu  bedauern  ist  es, 
dass  über  den  Zustand  der  Wunde  und  die  Ausdehnung  des  gangränösen  Zerfalles  in  dem 
Sectionsberichte  kein  Wort  erwähnt  ist.  Uebrigens  fehlt  es  nicht  an  Beispielen  für  die  Ent- 
stehung einer  Sinusthrombose  und  puriformen  Zerfalles  der  Thromben  in  Folge  von  Ursachen, 
welche  den  Hirnblutleitern  ferner  liegen;  ich  erinnere  nur  an  die  Sinusenlzündungen  bei 
extracraniellen  Wundprocessen ,  wenn  es  zur  Zersetzung  der  Wundsccrete  kommt,  an  die 
Thrombose  und  Entzündung  des  Sinus  cavernosus  bei  Gesichtserysipelen  ,  Furunkeln  an  der 
Lippe5),  Abscessen  im  oberen  Lide^)  u.  s.  w.  Dass  die  Vena  jugularis  in  dem  vorliegenden 
Falle  intact  blieb,  würde  sich  wohl  aus  der  Ausbreilungsrichtung  des  phagedänischen  Wund- 
processes  erklären  lassen,  wenn  über  denselben  Angaben  existirten. 

')  §  20.  2,1  Vergl.  §  23.  3)  1.  c.  pg.  H. 

4!  Diese  Venen  stehen  nämlich  mit  dem  Sin.  cavern.  in  unmittelbarer  Verbindung  in- 
dem eme  die  Carotis  interna  einscbeidende  Verlängerung  des  Sinus  durch  den  Canaliscaro- 
ttcus  sich  nach  abwärts  erstreckt  und  ausserhalb  des  Schädels  mit  den  in  der  Scheide  der 
Carotis  communis  vorlaufenden  Venen  sich  vorbindet.  Rektorzik  (Sitzungsberichte  der  kaiserl 
Acad.  d.  Wissensch,  zu  Wien,  1858)  und  Trolaud  (Thösc  de  Paris.  ISCS). 

3)  B.  Cohn,  Klinik  der  embolischen  Gefässkrankheilen.  -ISGü!  S.  196. 

6)  Förster,  Dieses  Handbuch,  VIII.  Bd.,  XIII.  Cap.,  §  ■130   S  182 
Einen  ganz  ähnlichen  Fall  habe  ich  in  letzter  Zeit  selbst  zu' beobachten  Gelegenheit  ec- 
habt  und  möchte  an  dieser  Stelle  kurz  darüber  berichten,  einerseits  weil  er  von  Neuem  In r 
Bestätigung  jener  Thatsache  dient,  dass  ganz  u n  sc h  0 i n bare  E  i  te r h ee  rd  e  genügen 
um  den  so  folgenschweren  Process  der  Thrombose  des  Sinus  cavernosus 
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Was  war  nun  aber  die  eigentliche  Ursaclie  des  pulsirenden  Exoplillialmus  in  üüwjian's 
Falle?  Ich  bin  überzeugt,  dass  wir  auch  hier  nicht  fehl  gehen  werden,  wenn  wir  behaupten, 
dass  eine  Fissur  in  der  Wand  der  Carotis  interna  zugegen  und  bei  der 
Autopsie  übersehen  worden  war.  Die  Versicherung  des  Gegentheiles,  welche  Hulke 
Professor  Holmes  mündlich  gegeben  hat  1),  kann  uns  in  unserem  Urtheile  nicht  irre  machen. 
Wir  werden  später  sehen,  dass  schon  eine  kleine,  unscheinbare  Continuitälstrennung  in  der 
Wand  der  Carotis  interna  genügt,  um  das  ciiaraclerislische  Krankheitsbild  zu  erzeugen  ;  nur 
w  ird  die  Entwicklung  der  Symptome  eine  weniger  stürmische  sein  und  längere  Zeit  in  An- 
spruch nehmen ,  ein  Umstand ,  der  in  dem  vorliegenden  Falle  vollkommen  zutrifft.  Es  ist 
ferner  noch  zu  berücksichtigen,  dass  Hulke  die  bis  dahin  publicirten  Fälle  von  Ruptur  der 
Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  offenbar  nicht  gekannt  hat,  also  wohl  nach  dem  Vorhan- 
densein einer  solchen  nicht  speciell  gesucht,  geschweige  die  Arterie  in  ihrem  ganzen  Verlaufe 
durch  den  Canalis  caroticus  blossgelegt  zu  haben  scheint,  was,  wie  wir  später  sehen  werden, 
nöthig  wäre,  um  eine  Läsion  der  Carotis  in  solchen  Fällen  mit  Bestimmtheit  in  Abrede  stellen 
zu  können.  Endlich  kommt  noch  in  Betracht,  dass  hier,  wie  in  Blessig's  Falle^),  ein  Zeitraum 
von  nahezu  3  Wochen  zwischen  der  Carotisunterbindung  und  dem  Tode  gelegen  war  und 
somit  eine  kleine  Fissur  in  der  Arterienwand  bereits  so  weit  vernarbt  sein  konnte,  dass  das 
Lumen  vom  Jaucheheerd  abgeschlossen  war  und  die  verhältnissmässig  unscheinbare  Narbe 
die  Aufmerksamkeit  nicht  besonders  auf  sich  zog^)  ,  namentlich,  wenn  das  fadenförmige 
Fibringerinnsel,  welches  im  obersten  Theile  der  Carotis  interna  gefunden  wurde*],  von 
der  Stelle  der  Ruptur  seinen  Ausgang  nahm ,  wie  diess  thatsächlich  in  Hirschfeld's  Beobach- 
tung der  Fall  gewesen  war.  Auch  die  klinische  Analyse  des  Krankheitsverlaufes  nach  der 
Carotisunterbindung  ergiebt ,  dass  die  der  Sinusthrombose  angehörigen  Symptome  sicherst 
am  10.  bis  II.  Tage  nach  der  Operation  entwickelten,  während  bis  dahin  die  Erscheinungen 
des  pulsirenden  Exophthalmus  in  voller  Rückbildung  begriffen  waren 5). 


nach  sich  zu  ziehen,  und  andererseits  weil  in  unserem  Falle  dieser  Process  während 
des  ganzen  über  6  Tage  sich  erstreckenden  Verlaufes  auf  eine  Seite  beschränkt  blieb, 
während  Berlin  das  Einseitigbleiben  der  orbitalen  Symptome  geradezu  in  Zweifel  zieht  (vgl. 
Krankheiten  der  Orbita  §  15,  S.  5A0). 

Nach  Angabe  des  Vaters  klagte  das  Kind ,  ein  1 1  jähriges  Mädchen ,  seit  einigen  Tagen 
über  Schmerzen  im  1.  oberen  Lide  und  sei  dasselbe  etwas  geröthet  und  geschwellt  gewesen. 
Am  20.  März  1880  traten  heftig  stechende  Schmerzen  im  1.  Auge  und  stärkere  Schwellung  dos 
oberen  Lides  auf.  Ein  herbeigerufener  Arzt  diagnosticirte  ein  Hordeolum  und  verordnete 
warme  Aufschläge.  Noch  am  selben  Tage  stellten  sich  Schwindel  und  Unwohlsein  ein,  und 
in  der  Nacht  kamen  Delirien  und  hohes  Fieber  hinzu.  Das  Sensorium  war  benommen  und  es 
zeigte  sich  leichte  Starre  und  Schmerzhaftigkeit  des  Nackens.  Als  ich  die  Kranke  zum  1.  Male 
sah  (22/;iI.)  bestand  ausser  den  genannten  Symptomen  Röthung  und  teigige  Schwellung  des 
1.  oberen  Lides,  starker  Exophthalmus,  mässige  Chemosis.  Druck  auf  den  Bulbus  war 
schmerzhaft.  Das  »Hordeolum«  war  jetzt  nicht  mehr  nachzuweisen  und  Umstülpendes  Lides 
wiegen  der  starken  Schwellung  nicht  möglich.  Pupille  mittelweit,  reagirend  (auch  bei  Aus- 
schluss des  anderen  Auges).  Netzhautvenen  verbreitert.  Papille  nicht  geschwellt,  Glaskörper 
leicht  diffus  getrübt.  Rechtes  A.  intact.  24/III.  Delirien  geschwunden,  Somnolenz  abgenom- 
men, Hauthyperästhesie;  Exophthalmus  etwas  stärker,  ophthalmoskopischer  Befund  unver- 
ändert. 26/III.  Zunahme  der  Somnolenz,  Hautlemperatur  sehr  gesunken,  Lungenhypostase, 
Tod.  Der  Sinus  cavernosus  der  linken  Seile  etwas  erweitert  und  mit  puriformen  Massen  er- 
füllt, ebenso  die  Sinus  petrosi.  Im  Sinus  transversus  braunrothes,  lockergeronnenes  Blut.  Die 
Sinus  der  rechten  Seite  intaci.  Linkerseits  die  Eiterung  vom  Sinus  cavern.  sowohl  an  der 
Basis,  als  auch  entlang  den  Venae  meningeae  medine  nach  der  Convexität  hin  ausgebreitet  untl 
an  einzelnen  Stellen  sogar  an  die  äussere  SchädeltUlche  vordringend.  Die  ganze  1.  Hemisphäre 
weicher,  an  mehreren  Stellen  Erweichungsheerde,  namentlich  ein  grösserer  an  der  Basis.  Die 
Vena  op'hthalmica  superior  etwas  erweitert,  mit  einem  eiterig  zerfallenen  Thrombus  erfüllt ; 
ihre  Wand  verdickt.  Das  Orbitalzellgcwebe ,  namentlich  entlang  der  Vene  eiterig  infiltrirt. 
An  der  Conjunctivaltläche  des  oberen  Lides  nach  innen  oben  ein  kleiner  Eiterheerd.  Zahl- 
reiche eiterige  und  einige  grö.ssere  liämorrhagische  Infarcte  in  den  Lungen.  Kleine  Eilerin- 
farcte  in  Leber  und  Nieren. 

1)  Lit.-Verz.  No.  94,  pg.  255.  2)  Siehe  oben  S.  850. 

3   Vergl  §  23  Vergl.  oben  S.  855.  5)  Vergl.  Tab.  No.  4  0. 
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Einer  ähnlichen  anatomischen  Diagnose  :  Keine  Arterienerkrankung, 
aber  Erweiterunng  und  Verstopfung  des  S/nws  couernos ms  und 
circiilaris  und  der  Vena  ophthalmica  durch  geronnenes  Blut 
begegnen  wir  auch  in  einem  Falle  von  Morton  i) .  Aber  auch  hier  scheint  es 
mir  sehr  wahrscheinlich,  dass  ein  kleiner  Riss  in  der  Wand  der  Caro- 
tis  interna  vorhanden  gewesen  und  bei  derSection  übersehen 
worden  ist.  MonxoN  halte  nämlich  erst  mehr  als  24  Stunden  nach  dem 
Tode  und  unter  verschiedenen  localen  Schwierigkeilen  Gelegenheit,  die  Unter- 
suchung des  Schädelinhaltes  vorzunehmen,  nachdem  schon  vorher  von  Anderen 
flüchtig  nach  dem  verraulheten  aneurysmatischen  Tumor  vergeblich  gesucht 
worden  war.   Der  Sectionsbericht  lässt  daher  manches  zu  wünschen  übrig 

Die  vordere  Parthie  der  linken  Hemisphäre  war  an  ihrer  unteren  Fläche  stark  erweicht 
und  zeigte  deutliche  Spuren  frischer  Entzündung.  Das  Gehirn  erschien  äussersl  blass  und 
seine  Venen  strotzend  gefüllt.  Die  Nervenstämme  und  die  obere  Augenvene  waren  vor  ihrem 
Durchtritt  durch  die  Fissiira  orhUalis  superior  durch  frisches  Exsudat  fest  mit  einander  ver- 
klebt und  «  so  unentwirrbar  in  eine  Masse  verwickelt  und  verflochten,  dass  es  unmöglich  wai-, 
die  einzelnen  Structuren  herauszufinden«.  Die  Vena  ophthalmica  und  der  Sinus  cavernosus 
und  cir-cularis  waren  stark  erweitert  und  mit  fest  geronnenem  Blute  erfüllt.  Die  linke  Carotis 
interna  erschien  normal.  Auf  der  rechten  Seite  waren  die  venösen  Sinus  frei  von  Thromben 
und  zeigten  eine  normale  Beschaffenheit;  aber  an  der  Carotis  interna  dieser  Seite  fand  sich 
an  der  Stelle,  wo  sie  die  Art.  fossae  Sylvii  und  die  Art.  corporis  callosi  abgiebt,  eine  geringe 
En,veiterung.  Ihre  Innenhaut  bot  jedoch  keine  Veränderung  dar.  ° 

Es  fehlte  in  dem  vorliegenden  Falle,  welcher  ein  23  jähriges,  zartes,  hochgradig  anämi- 
sches Mädchen  betraf,  allerdings  die  Pulsation,  aber  ein  lautes  aneurysmatisches  Sausen  war 
über  der  linken  Kopfseite ,  namentlich  über  der  Schläfe  und  dem  Augapfel  hörbar  und  auch 
die  Kranke  vernahm  ein  eigenthümliches  Zischen,  wie  vom  Schnauben  einer  Dampfmaschine. 
Wenn  wir  nun  berücksichtigen,  dass  das  Auftreten  der  Orbitalpulsation,  wie  wir  später  sehen 
werden,  bei  der  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  zu  ihrer  Entwicklung  einer  gewissen 
Zeit  bedarf,  die  je  nach  Umständen  verschieden  lang  sein  kann  2),  und  dass  in  dem  fraglichen 
Falle  vom  Beginne  der  Erkrankung  bis  zum  Tode  nur  16  Tage  verstrichen  waren,  so  dürfen 
wir  wohl  dem  Fehlen  dieser  Erscheinung  kein  sehr  grosses  Gewicht  beilegen.  Andererseits  ist 
das  Vorkommen  eines  lauten  Blasegeräusches  dem  gewöhnlichen  Symplomencomplexe  der 
Sinusthrombose  völlig  fremd  und  Hesse  sich  nur  unter  Voraussetzungen,  die  bis  jetzt  noch 
nicht  anatomisch  erwiesen  sind,  erklären 3).  Die  kurze  Angabe  »die  linke  Carotis  war  nor- 
mal« überzeugt  noch  nicht,  dass  dieselbe  einer  genauen  Untersuchung  unterzogen  worden 
sei  und  kann  uns  somit  nicht  völlig  genügen  ,  um  die  Gegenwart  einer  feinen  Ruptur  in  der- 
selben mit  einiger  Sicherheit  auszuschliessen ,  da  offenbar  nach  einer  solchen  nicht  gesucht 
worden  war.  Die  geringe  Erweiterung  der  rechten  Caroto  inierwa  weist  jedenfalls  darauf  hin, 
dass  ihre  Wand  nicht  die  normale  Widerstandsfähigkeit  besass,  um  den  auf  ihr  lastenden 
Blutdruck  zu  tragen,  wenn  auch  ihre  Inlima  keine  gröberen  Veränderungen  zeigte.  Eine 
microscopische  Untersuchung  der  Arterien  ist  nichtvorgcnommen  worden.  Die  Sinusthrom- 
bose dürfte,  wenn  die  Annahme  einer  bei  der  Section  übersehenen  Carotisruptur  richtig  ist, 
«rst  nach  der  Carotisunterbindung  zu  Stande  gekommen  sein. 

In  einem  sehr  bemerkenswerthen  Falle,  den  v.  Oettingen  bei  einer  64 jäh- 
rigen, decrepiden  Frau  beobachtete,  lautet  die  kurze  Angabe  über  dasSections- 
resultat:  Keine  pathologischen  Veränderungen  an  den  arteriellen 
Gefässen,  wohl  aber  Spuren  eines  entzündlichen  Processes 


1)  Tab.  No.  88. 

2)  Vergl.  §  6,  S,  7S6  und  §  6,  8.76-1,  sowie  §  1 8,  S.  893  und  902. 


3)  §  äO. 
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indem  retrobulbären  Gewebe  und  theilweise  Oblileralion  der  )i 
0  r  1)  i  t  a  1  V  e  n  e  n  1) . 

Der  Tod  war  hier  aus  anderweitigen  Ursachen  2  Jahre  nach  der  spontan  erfolgten  — 
durch  locale  Blulentziehungen  und  Application  eines  Druckverbandes  auf  das  Auge  unter- 
stützten —  Heilung  des  pulsirenden  Exophthalmus  eingetreten.  Die  Erscheinungen  hatten  sich 
nach  einem  Bade  in  einer  heissen  Badestube  entwickelt,  und  binnen  3  Wochen  einen  sehr 
hohen  Grad  erreicht.  Pulsation  war  am  Augapfel,  sowie  an  jeder  beliebigen  Stelle  zwischen  ihm 
lind  dem  Orbitalrande  sowohl  für  das  Auge,  als  für  den  tastenden  Finger  wahrnehmbar  und 
ein  deutliches  Blasegeräusch  konnte  über  dem  Bulbus  und  den  Orbitalrändern  gehört  werden. 
Das  anfangs  von  der  Kranken  selbst  vernommene  Sausen  hatte  sich  nach  einiger  Zeit  verloren. 
Im  weiteren  Verlaufe  stellte  sich  unter  Zunahme  der  Chemosis  eine  Abscedirung  im  subcon- 
junctivalen  Zellgewebe  ein'  welche  Vereiterung  der  Cornea  nach  sich  zog.  Gleichzeitig  damit 
wurden  Pulsation  und  Geräusche  schwächer  und  hörten  endlich  ganz  auf,  Schwellung  und 
Resistenz  der  Gewebe  nahmen  ab  und  der  atrophirende  Bulbus  trat  allmälig  zurück  2). 

v.  Oettingen  glaubte  den  Symptomencomplex  in  diesem  Falle  auf  eine  Entzündung  des 
Periosts  oder  des  Orbitalzellgewebes  mit  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  zurückführen  zu 
können  und  bemühte  sich  nachzuweisen,  dass  die  Verstopfung  dieser  Vene  innerhalb  der 
Augenhöhle  genüge,  um  die  Pulsalion  und  durch  Druck  auf  die  Arteria  ophthalmica  in  der 
Nähe  ihres  Eintrittes  auch  die  Geräusche  zu  erzeugenS).  Es  scheint  uns  jedoch  ganz  unzwei- 
felhaft, und  wir  werden  die  Gründe  dafür  bei  Besprechung  der  Pathogenese  kennen  lernen, 
dass  der  Hergang,  wie  ihn  v.  Dettingen  sich  denkt ,  unmöglich  ausreicht,  um  für  die  Ent- 
stehung der  genannten  Erscheinungen  Rechenschaft  zu  geben.  Es  lassen  sich  vielmehr  auch  in 
diesem  Falle  sämmtliche  Symptome  ungezwungen  durch  die  Annahme  einer  Communi- 
cation  äer  C  ar  Otis  int  er  na  mit  dem  S  inus  caverno  sus  erklären.  Dass  eine  solche 
bei  der  Section  nicht  nachgewiesen  wurde ,  werden  wir  begreiflich  finden,  wenn  wir  beden- 
ken, dass  der  Tod  erst  zwei  Jahre  nach  zu  Stande  gekommener  Heilung  eintrat  und  die  Caro- 
tis interna  einer  genaueren  Untersuchung  gar  nicht  unterzogen  worden  zu  sein  scheint.  Eine 
Thrombose  der  Vena  ophthalmica  superior,  sowie  der  klappenlos  in  dieselbe  einmündenden 
Zweige,  und  entzündliche  Processe  im  Orbitalzellgewebe  dürften  allerdings  beim  Zustande- 
kommen der  Spontanheilung  eine  nicht  unwesentliche  Rolle  gespielt  haben.  Wie  wir  uns  den 
Vorgang  der  letzteren  zu  denken  haben,  werden  wir  später  näher  kennen  lernen*}. 

In  einem  iiöchst  merkwürdigen  und  wohl  ganz  exceptionel- 
len  Falle  war  in  der  That  jegliche  Läsion  an  der  Carotis  in- 
terna und  dem  Arteriensystem  in  derOrbita  mit  aller  Sicher- 
heit auszuschliessen,  obwohl  die  Erscheinungen  im  Leben s)  in  allen 
Details  mit  denjenigen  übereinstimmten,  welche  wir  als  characteristisch  für  die 
Communication  der  Carotis  int.  mit  dem  Sinus  cavernosus  kennen  lernen  wer- 
den. Die  Section  ist  von  Aubry,  in  dessen  Beobachtung  die  Kranke,  ein  32  jäh- 
riges Landmädchen,  7  Tage  vor  dem  ziemlich  plötzlichen  lethalen  Ende  gekom- 
men war,  mit  grosser  Genauigkeit  gemacht  worden,  und  wir  sind  dadurch  in 
den  Stand  gesetzt,  uns  über  die  Art  des  Zustandekommens  jenes  Symptomen- 
complexes  eine  Vorstellung  zu  bilden  6). 

A.  hatte  eine  erstarrende  Injectlon  durch  die  rechte  Carotis  communis  vorausgeschickt, 
um  die  Art.  ophthalmica,  in  deren  Gebiet  er  den  Silz  des  Aneurysmas  vermuthele,  besser  ver- 
folgen zu  können.  Es  Hess  sich  nun  constatiren ,  dass  nicht  die  mindeste  Verände- 
rung an  den  Arterien  zugegen  war.    Die  Blosslegung  der  Vena  ophthalmicA 


1)  Lit.-Verz.  No.  96,  S.  Ö4. 
3)  Lit.-Verz.  No.  67,  S.  16. 
5)  Vergl.  Tab.  No.  25. 


2)  Tab.  No.  63. 

V  Vergl.  §  18,  S.  905. 

6<  Vergl.  §  19,  S.  910. 
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supertor  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  zeigte  vielmehr,  dass  diese  die  im  Leben  so 
deutlich  fühlbaren  Geschwülste  gebildet  hatte.  Sic  bcsass  den  Durch- 
messer eines  kleinen  Fingers  und  beschrieb  auf  ihrem  Wege  durch  die  Orbita  mehr- 
fache Windungen.  Zugleich  war  ihre  Wand  auf  das  Acusserste  verdünnt.  Auch 
die  Vena  siipraorbitalis  bot  an  ihrer  Einmündungsslelle  in  die  V.  oplUhalmica  im  Niveau  der 
Incisura  supraorbitalis  eine  beträchtliche  Erweiterung  dar.  Ebenso  waren  die  Vena  nasalis 
und  facialis  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  erweitert  und  verdünnt.  Der  rechte 
Sinus  cavernosus  erschien  dreimal  so  weit,,  als  der  der  linken  Seite  und 
stand  in  freier  Com munication  mit  der  varicösen  Vena  ophthalmica;  aber 
nach  hinten  schloss  er  blindsackförmig  ab  und  eine  Verbindung  mit  dem  Sinus 
petiosus  in  f.  war  nicht  aufzufinden. 

Von  sonstigen  Veränderungen  haben  wir  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Parthie  beider 
Hemisphären  des  Gehirns,  welche  in  der  mittleren  Schädeigrube  gelegen  ist,  in  einem  Zustand 
von  Erweichung  sich  befand.  Die  Schädelwand  war  bedeutend  weniger  dick  als  normal,  und 
in  hohem  Grade  vascularisirt,  und  die  Gefässfurchen  waren  tief  und  breit.  Eine  eigenthüm- 
liche  Formanomalie,  welche  am  Schädel  dieses  Mädchens  angetroffen  wurde,  interessirt  uns 
hier  nicht  näher. 

Anhangsweise  Iheilen  wir  nun  noch  in  Kürze  die  Seclionsbefunde  zweier 
Fälle  mit,  bei  welchen  statt  der  im  Leben  diagnosticirleu  aneurysmatischen 
Erkrankung  blutreiche  encephaloide  Tumoren  gefunden  worden  sind. 
Es  ist  die  Kenntniss  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  solcher  Fälle 
nicht  ohne  Werth,  da  die  Erscheinungen  im  Leben  bis  zu  einer  gewissen  Periode 
des  Verlaufes  in  der  That  eine  sehr  grosse  Uebereinslimmung  mit  dem  typischen 
Bilde  des  sogen.  Orbitalaueurysmas  darbieten  können. 

In  dem  einen  Falle,  welchen  Lenoir  beobachtete i),  fand  man  in  der  Orbila  einen  Tu- 
mor von  der  Grösse  einer  Faust,  welcher  in  transversaler  Richtung  in  zwei  ungleiche  Lappen 
abgetheilt  erschien.  Das  Stirn-,  Joch-  und  Oberkieferbein  waren  nach  aussen  gedrängt  und 
zum  Theile  selbst  von  der  Neubildung  ergriffen.  Die  letztere  bot  auf  dem  Durchschnitte  ein 
röthliches  Aussehen  dar;  einzelne  Stellen  waren  zu  einer  dicklichen  Flüssigkeit  erweicht. 
Die  Blutgefässe  waren  klein,  aber  sehr  zahlreich.  Unter  dem  Microscop  erwie- 
sen sich  die  Elemente  als  »krebsartig«.  Eine  Fortsetzung  der  Geschwulst  erstreckte  sich  in 
die  Fossa  zygomatica.  Ausserdem  fand  sich  ein  Tumor  von  gleicher  Beschaffenheit  in  der  hin- 
teren Schädelgrube  und  mehrere  kleinere  waren  in  der  Substanz  des  Gross-  und  Kleinhirns 
eingeschlossen.  Beide  Lungen  enthielten  zahlreiche  hasel-  bis  wallnussgrosse  Geschwulst- 
massen und  ein  Tumor  in  der  Wade  war  von  derselben  Natur. 

In  einem  der  7  Fälle  von  pulsirendem  Exophthalmus,  welche  Nunneley  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte ,  erwies  sich  ebenfalls  ein  Pseudoplasma  als  die  Ursache  der  krankhaften 
Erscheinungen 2).  Man  fand  einen  Tumor  im  Sinus  cavernosus,  welcher  auf  die  Vena  ophthal- 
mica drückte ,  und  in  die  Orbita ,  so  wie  in  die  Fossa  sphenomaxiUaris  und  zygomatica  ein- 
drang. Eine  andere  pulsirendc  Geschwulst  ging  durch  das  rechte  Seitenwandbein  ins  Gehirn 
und  eine  vom  Sternum  aus  in  die  Brusthöhle. 

Historische  Bemerkungen. 

§  10.  Der  erste,  welcher  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  genauer  und 
zulrellend  geschildert  hat  und  über  die  Natur  derselben  sich  Rechenschaft  zu 
geben  suchte,  ist  Travers  (1813).  Er  meinte,  dass  seine  Beobachtung  in  den 
HauptzUgen  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Krankheilsbildo  besässe,  'welches  der 


I  )Siehe  Tab.  No.  23. 


äj  Siehe  Tab.  No.  53. 
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bei'Uhmle  englische  Chirurg  John  Bell  vom  Aneurysma  per  anastomosin  wenige 
Jahre  vorher  entworfen  i),  und  mit  einigen  Fallen  dieser  Gefassgesehwulsl,  die 
der  letztere  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Augenhöhle  angetroffen  hatte. 
Er  stand  daher  nicht  an,  seinen  Fall  tüv  ein  An eury sm,a  per  anastomosin 
innerhalb  der  Orbita  zu  erklären.  Es  darf  dabei  nicht  vergessen  w^erden, 
dass  John  Bell  den  Begriff  dieser  Erkrankung  ausserordentlich  viel  weiter  fasste, 
als  wir  es  heute  thun,  und  auch  die  eigentlichen  Gefiissgeschwülste,  namentlich 
die  heute  sogen,  cavernösen  Angiome  mit  einbezog.  Travers  war  auch  der  erste, 
welcher  in  einem  derartigen  Falle  nach  reiflicher  Abwägung  aller  Chancen 
gegenüber  der  beim  Aneurysma  per  anastomosin  sonst  geübten  Excision  die 
Unterbindung  der  Carotis  communis  ausführte  und  zwar  mit  dem  günstigsten 
Erfolge.  Travers'  Auffassung  schloss  sich  Dalrymple  an,  welcher  einen  ganz 
analogen  Fall  beobachtete|,  und  dem  Beispiele  dieser  beiden  Männer  folgend, 
setzte  eine  Reihe  anderer  Autoren  dieselbe  Bezeichnung  f>  Aneurysma  per  anasio- 
mosinv.  oder  »Erectiler  Tumor«  an  die  Spitze  ihrer  Beobachtungen,  welche 
denen  der  erstgenannten  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  ähnlich  waren  -) . 
1839  wurde  die  herrschende  Anschauung  zum  ersten  Male  schwankend  gemacht, 
als  BusK  in  der  medicinischen  und  chirurgischen  Gesellschaft  zu  London  bei 
Besprechung  eines  Falles  eigener  Beobachtung  und  eines  aus  Scott's  Praxis, 
welche  beide  traumalischen  Ursprungs  waren,  aber  in  ihrer  Erscheinungsweise 
mit  den  Beobachtungen  von  Travers  und  Dalrymple  in  allen  wesentlichen  Punk- 
ten übereinstimmten  ,  auf  die  Unterschiede  hinwies,  welche  zwischen  diesen 
Fällen  und  dem  eigentlichen  Aneurysma  per  anastomosin  bestehen.  Er  erklärte 
alle  diese  Fälle  für  wahre  Aneurysmen  in  der  Orbita,  und  zwar,  mit  Rücksicht 
auf  das  Sectionsergebniss  in  Guthrie's  Falle^),  für  Aneurysmen  der  Art. 
ophthalmica.  15  Jahre  später  gab  Curling  der  Ansicht  Busk's  eine  w^eitere 
Stütze,  indem  er  in  derselben  gelehrten  Gesellschaft  über  einen  neuen  trauma- 
tischen Fall,  in  welchem  unzweideutige  Zeichen  einer  Schädelbasisfractur  zu- 
gegen waren,  berichtete,  und  daran  die  Vermuthung  knüpfte,  dass  durch  die 
Ausdehnung  der  Fractur  bis  zum  Canalis  opticus  die  Art.  ophthalmica  durch  einen 
Knochensplitter  verletzt  worden  sein  dürfte,  worauf  dann  einige  Wochen  später 
das  Aneurysma  zur  Ausbildung  gekommen  wäre.  Mehr  als  diese  vereinzelten 
Bemühungen  haben  Demarqüay's  umfassende,  kritische  Studien  über  die  aneu- 
rysmatischen  Tumoren  der  Orbita*)  dazu  beigetragen,  der  hergebrachten  Lehre 
vom  Aneurysma  per  anastomosin  in  der  Orbita  nahezu  allen  Boden  zu  entziehen. 
Er  schied  sämmtliche  ihm  bekannt  gewordenen  Fälle  5)  in  zwei  ungleich  grosse 
Gruppen,  von  denen  die  eine ,  bedeutend  kleinere ,  die  wahren  oder  ei- 
gentlichen Aneurysmen^)  der  Art.  ophthalmica  enthält,  die  er 
mit  gutem  Rechte  für  äusserst  selten  erklärt,  während  die  andere  die  fal- 
schen oder  diffusen  Aneurysmen  der  Orbital)  umfasst.  Die  grosse 


Ii 


1)  The  Principlcs  of  Surgery.  1801.  Vol.  I.  pg.  4S6. 

2)  VeLPEAü,  .lODEUT,  BllAINARD,  Walton  Haynes,  Aübry,  Desormeaüx,  Mobtox  u.  A. 

3)  Vergl.  oben  §  9,  S.  846. 

4)  Lit.-Verz.  No.  46,  1  859  und  SO,  1860. 

5)  Geuvasi's,  France's,  Bauon's  und  Hirschfeld's  Falle  scheint  Demahquay  nicht  gekannt 

zu  haben. 

6)  Anövrysmcs  propremcnt  dits. 

7)  An6vrysines  diffus. 
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Zahl  der  in  der  letzteren  Gruppe  untergebrachten  Fälle  sonderte  er  wieder  in 
diffuse  primitive  —  durch  traumatische  EröfTnung  der  Arterie  zu  Stande 
gekommen —  und  in  consecutive,  wenn  ein  bereits  bestehender  aneu- 
rysmatischer  Sack  geborsten  ist.  Obwohl  nun  auch  diese  Lehre,  für  die  grösste 
Mehrzahl  der  Fälle  wenigstens,  als  unhaltbar  sich  erwies,  so  stellt  sie  doch  gegen- 
über der  alten  Anschauung  unzweifelhaft  einen  Fortschritt  dar;  andererseits 
trägt  sie  aber  nicht  wenig  Schuld  daran ,  dass  die  Vorstellung  vom  orbitalen 
Sitze  der  Erkrankung  im  Bewusstsein  der  folgenden  Beobachter  so  feste  Wur- 
zeln schlug  und  die  Erkenntniss  der  wahren  Natur  des  Processes  das  ganze 
Jahrzehnt  hindurch  keinen  rechten  Boden  gewinnen  konnte.    Erwähnt  doch 
Demarquay  selbst  jenen  denkwürdigen,  in  seiner  Erscheinungsweise  so  typischen 
Fall  NfiLATOJj'si),  in  welchem  dieser  scharfsinnige  Beobachter  zum  ersten  Male 
die  Diagnose  auf  Zerreissung  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  mit  grosser 
Präcision  gestellt  und  bald  darauf  durch  die  Autopsie  verificirt  hatte,  nur  anhangs- 
weise und  zwar  zugleich  mit  Hulke's  bekannter  Publication  zu  dem  Zwecke  um 
bei  der  Diagnose  des  Aneurysme  diffus  orbitaire  zur  Vorsicht  zu  mahnen ,  und 
in  England  scheint  jener  berühmt  gewordene  Fall  Nölaton's  bis  zum  Jahre  1873, 
wo  Holmes  in  seinen  Vorlesungen  darauf  aufmerksam  machte  2),  kaum  bekannt 
gewesen  zu  sein.    Um  dieselbe  Zeit,  in  welcher  Demarquay's  Arbeiten  in  die 
Oeffentlichkeit  traten ,  und  unbeeinflusst  von  diesen  haben  in  England  Hulke 
und  NüNNELEY  mit  gewichtigen  Gründen  gegen  die  Berechtigung  der  Annahme 
eines  Aneurysma  per  anastomosin  in  der  Orbita  angekämpft.    Ersterer  reservirt 
für  dasselbe  nur  eine  kleine  Zahl  aus  der  Liste  der  ihm  bekannten  21  Fälle  und 
erklärt  die  bei  weitem  grössere  Mehrzahl  für  wahre  oder  falsche  Aneurysmen 
in  der  Orbita.  Der  von  ihm  publicirle  BowMAN'sche  Fall  jedoch,  bei  welchem 
alle  Zeichen  eines  »iniraorbilalen  Aneurysmas«  zugegen  waren,  aber  beider 
Autopsie  keine  Veränderung  an  den  Arterien  gefunden  wurde     hat  mehr  dazu 
beigetragen  die  Vorstellungen  über  die  Natur  des  pulsirenden  Exophthalmus 
zu  verwirren,  als  zu  klären.  Nunneley  hat  auf  Grund  von  4  eigenen  und  meh- 
reren fremden  Beobachtungen  die  Meinung  ausgesprochen  »dass  einige 
w^enn  nicht  die  Mehrzahl  der  Fälle  falsche  umschriebene  oder 
diffuse  Aneurysmen  seien,    w^elche  durch  Ruptur  des  Gefässes  eher, 
als  durch  Ausdehnung  seiner  erkrankten  Wandungen  zu  Stande  kämen«,  und 
dass  in  manchen  Fällen  das  betroffene  Gefäss  die  Art.  ophthal- 
mica  innerhalb  der  Orbita  sein  könne,   in  einigen  anderen 
aber  die  Carotis  interna  an  der  Seite  der  Sella  turcica,  wie 
diess  in  einer  seiner  eigenen  Beobachtungen  der  Fall  war,  von  welcher  wir  den 
etwas  unbefriedigenden  Sectionsbericht  oben  mitgetheilt  haben*).    Ein  Jahr 
später  hat  auch  Joseph  Bell  ,,  welcher  über  einen  von  Syme  beobachteten  und 
glücklich  operirten  idiopathischen  Fall  berichtete,  nach  sorgfältiger  Analyse  der  ' 
ihm  bekannten  Fälle  die  Ueberzeugung  ausgesprochen,  dass  das  Aneurysma  per 
anastomosin  als  Ursache  des  in  Frage  stehenden  Sympiomencomplexes  zurück- 
gewiesen werden  müsse],  ein  i n  t r a o r b i l a  1  e s  Aneurysma  verum  oder 

■I)  Zum  1,  Male  publicirt  von  Hknuy,  einem  Schüler  Nelaton's  in  seiner  Thöse,  dSSG. 
(Lil.-Verz.  No.  83). 

2j  Lit.-Verz.  No.  94,  pg.  ^43. 

3j  Siehe  oben  §  9,  pg.  834.  4)  Vergl.  §  9,  S.  8,';i. 
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falsum  dagegen  sicher  in  manchen  Fällen  zu  Grunde  liege^, 
und  dass  endlich  auch  die  Hemmung  des  venösen  Rückflusses  durch 
die  Fissur a  orbilalis  superior  durch  ein  inlracrauielles  Aneu- 
rysma oder  einen  anderen  Tumor  als  Ursache  zuzulassen  sei-  . 
Diese  letztere  Idee,  welche,  wie  wir  wissen,  von  Nünneley  ausgeht,  wurde  von 
diesem  in  einer  späteren  Mittheilung  über  3  neue  Fälle  und  2  weitere  Sections- 
befunde  (1864)  noch  viel  entschiedener  betont  und  mehr  verallgemeinert.  »In 
der  grossen  Mehrzahl  solcher  Fälle ,  sagt  er,  findet  sich  keiner- 
lei Erkrankung  in  der  Orbita;  der  Sitz  ist  in  der  Regel 3^  in- 
tracraniell.  Die  Protrusion  des  Augapfels  ist  passiv  und  die 
anderen  krankhaften  Erscheinungen  sind  secundär,  abhängig 
von  Obstruction  des  venösen  Rückflusses  durch  die  Vena  oph- 
thalmicci.  Dass  dieser  Druck  in  der  grossen  Mehrzahl  der  acut  entstandenen 
sponlanisn  Fälle  durch  ein  Aneurysma  der  Carotis  inlerna  an  ihrer  Eintrittsstelle 
in  die  Schädelhöhle  oder  der  Art.  ophthalmica  in  ihrem  Anfangsstücke  verursacht 
wird,  dürfte  jetzt  sicher  erwiesen  sein.  In  Fällen  traumatischen  Ursprungs, 
welche  bald  nach  einer  Kopfverletzung  zu  Stande  kommen,  ist  die  Ursache  sehr 
wahrscheinlich  ergossenes  Blut  nahe  am  Sinus  cavernosus  oder  innerhalb  des- 
selben, während  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Protrusion  erst  einige  Zeit  nach 
der  Verletzung  auftritt,  oder  die  einwirkende  Gewalt  minder  heftig  war,  Serum 
oder  Fibrin  oder  selbst  Eiter  die  Ursache  sein  mag«.  Wenngleich  nun  auch 
Nünneley  den  Schwerpunkt  nicht  auf  die  richtige  Stelle  gelegt  hat,  indem  er 
die  ganze  Summe  der  krankhaften  Erscheinungen  in  der  Orbita,  auch  Pulsation 
und  Geräusche,  vom  Drucke  ableiten  zu  können  glaubte,  den  ein  intracranielles 
Aneurysma,  ein  Bluterguss  oder  Eiler  auf  die  Vena  ophthalmica  an  ihrer  Ein- 
mündungssteile ausübten,  so  hat  er  doch  das  unbestreitbare  Verdienst,  entschie- 
dener als  irgend  ein  anderer  vor  ihm,  die  Aufmerksamkeit  von  der  Orbita  ab 
und  auf  eine  intracranielle  Ursache  hingelenkt  zu  haben.  Nichts  desto  weniger 
fuhr  die  Mehrzahl  der  Autoren  auch  jetzt  noch  fort,  in  ihren  Fällen  ein  Aneu- 
rysma in  der  Orbita  zu  diagnosticiren  und  Lbaurthe  machte  in  seiner  These, 
v^^elche  den  überaus  typischen  Fall  Desormeaux's  zum  Gegenstand  hatte,  sogar 
den  VersucK,  das  Aneurysma  per  anastomosin  in  der  Orbila  noch  einmal  auf- 
leben zu  lassen  (1867).  v.  Wecker,  welcher  Desormeaux's  Fall  ebenfalls  gesehen 
und  2  Jahre  späler  2  weitere  Fälle  beobachtet  hatte ,  erkannte  zwar  auf  Grund 
eines  eigenen  und  mehrerer  fremder  Sectionsbefunde,  dass  die  ausgedehnten 
Gefässe  in  der  Orbita  nicht  Arterien,  sondern  Venen  seien,  stellte  aber  die,  wie 
wir  schon  oben  gesehen  haben  ■*),  entschieden  unrichtige  Behauptung  auf,  dass 
eine  varicöse  Ausdehnung  der  Orbitalvenen  allein  schon  im  Stande  sei ,  alle 
Erscheinungen  einer  in  der  Orbita  selbst  oder  hinter  derselben  befindlichen 
aneurysmalischen  Geschwulst  zu  simuliren.  Inzwischen  hatte  NfiLAXON  abermals 
Gelegenheit  gehabt,  einen  Fall  traumatischen  Ursprungs  zu  beobachten  und 
auch  hier  führte  ihn  die  Analyse  der  Erscheinungen  zur  Ueberzeuguns ,  dass 
eine  Communication  zwischen  Carotis  und  Sinus  cavernosus 


1)  Als  Beispiele  hiefür  cilirl  er  ausser  Gütiirie's  Fall  auch  die  Iraumalischen  Falle  von 

und  BusK.  .     .  r    j  xT 

2)  Ei-  stlilzl  sich  hier  w  esenilich  auf  den  oben  crwiilinten  Seclionsbclund  ^ukkeley 

3)  most  cominonly.  4)  Vergl.  §  9,  S.  8i54,  oben. 
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existiren  müsse  (1865).  Die  Section  besläligle  die  Diagnose  auf  das  Glänzendste 
und  liess  den  Mechanismus  der  Eutslehung  des  Processes  in  analogen  Fällen 
klar  durchschauen!).    Doch  scheint  diese  werthvolle  Beobachtung  selbst  in 
Frankreich  nur  in  engstem  Kreise  bekannt  geworden  zu  sein ;  und  erst  als 
Dblens  ('1870)  in  seiner  trefflichen  These  dieselbe  ausführlich  publicirte ,  die 
übrigen  durch  die  anatomische  Untersuchung  constatirlen  Fälle  von  Ruptur  der 
Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus,  welche  nahezu  der  Vergessenheit  anheim- 
gefallen waren  ,  sammelte  ,  die  wesentlichsten  diagnostischen  Merkmale  dieses 
Zustandes  andeutete  und  eine  Reihe  früherer  Beobachtungen,  welche  theils  als 
Aneurtjsma  per  anastomosin,  theils  als  intraorbiiale  Aneurysmen  beschrieben 
•worden  waren,  als  Aneurysma  arterioso-venosum  im  Sinus  cavernosus  zu  deuten 
versuchte ,  kam  die  Ueberzeugung  mehr  und  mehr  zur  Geltung ,  dass  dieser 
letztgenannte  pathologische  Zustand  nicht  nur  nicht  eine  exceptionelle,  sondern 
wohl  eine  ziemlich  häufige  Ursache  des  pulsirenden  Exophthalmus  sein  dürfte. 
Zur  rascheren  Verbreitung  und  Befestigung  dieser  Ueberzeugung  in  England 
hat  wesentlich  beigetragen ,  dass  Timothy  Holmes  in  seinen  lehrreichen  Vorle- 
sungen über  die  chirurgische  Behandlung  der  Aneurysmen,  welche  er  in  den 
Jahren  1872  bis  1875  in  dem  Royal  College  of  Surgeons  gehalten  hatte,  sich  der 
Anschauungsweise  Delens  anschloss  und  dieselbe  noch  weiter  begründete  2) . 
Zwei  Jahre  später  hat  Walter  Rivington  bei  der  Mittheilung  eines  neuen  trau- 
matischen Falles ,  in  welchem  er  das  Vorhandensein  einer  Communication  der 
Carotis  interna  mit  dem  Si7ius  cavernosus  diagnosticirt  hatte ,  am  Ende  seiner 
»Remarks«  die  Momente  aufgezählt,  aufweiche  sich  nach  seiner  Meinung  die 
Diagnose  dieses  Zustandes  zu  stützen  hätte,  und  die  Vermuthung  ausgesprochen, 
dass  nahezu  alle  traumatischen  und  eine  grosse  Anzahl  der  idiopathischen  Fälle 
als  Beispiele  von  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  anzusehen 
seiend).  Der  neueste  deutsche  Autor  über  diesen  Gegenstand,  Schlaefke,  hat 
bei  Gelegenheit  der  Publication  von  Leber's  interessantem  Falle  in  engem  An- 
schlüsse an  Delens  und  W.  Rivington  zur  selben  Ansicht  sich  bekannt,  verfuhr 
■aber  bei  seinem  Bemühen,  die  vorliegenden  Sectionsbefunde  in  seinem  Sinne  zu 
deuten ,  noch  viel  radicaler ,  als  seine  beiden  Vorbilder ,  und  ging  dabei  ent- 
schieden zu  weit'*). 

Zum  Schlüsse  müssen  wir  erwähnen  dass  Ehichson  die  Frage  aufwirft 
ob  nicht  eine  Störung  des  vasomotorischen  Einflusses  des  Sympathicus  die 
Ursache  der  erhöhten  Gefässthätigkeit  in  der  in  Frage  stehenden  Erkrankung 
sein  könne.  Er  beruft  sich  dabei  auf  einen  von  ihm  selbst  beobachteten  trau- 
matischen Fall,  bei  welchem  auf  blosse  Regelung  der  Diät  und  Abhaltung  jeder 
Aufregung  im  Verlaufe  von  14  Monaten  die^Erscheinungen  zum  grössten  Theile 
sich  zurUckgebildet  hatten  &).  Collard,  in  dessen  Falle  auf  ähnliche  Massregeln 
nach  31/2  Jahren  vollständige  Heilung  zu  Stande  gekommen  war,  ging  noch 
weiter  und  bezeichnete  das  Ganglion  ciliare  als  das  Organ  ,  welches  durch  die 
"Verletzende  Gewalt  par  contrecoup  in  seiner  Function  geschädigt,  die  Erweite- 
rung der  Augenhöhlenarterien  verschulden  sollte. 


1)  Vergl.  §  9,  S.  848.  2)  Lit.-Verz.  No.  9/,. 

3)  Lit.-Verz.  No.  101.  pg.  2/i2.  4)  Lil.-Verz.  No.  M7. 

5)  Lit.-Verz.  No.  84.  pg.  88. 
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§11.  Nachdem  uns  die  pathologische  Anatomie  mit  einer  Reihe  krankhafter  i 
Zustände  bekannt  gemacht  hat,  welche  dem  Symplomencomplexe  des  pulsiren- 
den  Exophthalmus  zu  Grunde  liegen  können,  und  da  wir  ferner  noch  eine  Anzahl  i 
anderer  als  möglich  zulassen  müssen,  bei  welchen  der  objective  Nachweis  ihres 
Vorkommens  durch  die  Autopsie  bisher  noch  nicht  erbracht  werden  konnte,  so  , 
ergiebt  sich  jetzt  für  uns  die  Aufgabe,  die  Art  des  Zusammenhanges  klar  zu  i 
machen ,  in  welchem  diese  verschiedenen  Ursachen  zu  ihren  im  Grossen  und 
Ganzen  so  nahe  übeinstimmenden  Wirkungen  stehen,  und  zu  untersuchen  ,  ob  ;. 
diesen  letzteren  in  Bezug  auf  Entstehung ,  Erscheinungsweise  und  Verlauf  hin-  t 
reichend  scharfe  Charactereigenthümlichkeiten  zukommen,  um  einen  Rückschluss 
zu  erlauben  von  dem  jeweiligen  Symptomencomplexe  auf  die  im  speciellen  Falle 
zu  Grunde  liegende  Krankheitsursache. 

§  12.  Wenn  wir  diejenigen  Processe  zunächst  ins  Auge  fassen,  welche  in 
der  Orbita  selbst  ihren  Sitz  haben,  so  lehrt  uns  Gutbrie's  Fall,  dass  ein  Aneic- 
rysma  verum  der  Art.  ophthalmica  daselbst  vorkommen  kann ;  doch 
wollen  wir  gleich  hinzufügen  ,  dass  dasselbe  sicher  zu  den  allerseltensten  Be- 
funden gehört.  Bei  der  Kleinheit  der  Arterie  könnte  der  aneurysmatische  Sack 
W'ohl  nur  ein  verhällnissmässig  geringes  Volumen  erreichen  und  würden  dem 
entsprechend  auch  die  Erscheinungen  nur  wenig  auffällig  sein,  ja  im  Beginne 
sich  wohl  ganz  der  Diagnose  entziehen.  Erst  wenn  der  Sack  zu  so  beträchtlicher 
Grösse  angewachsen  ist ,  wie  in  Guthrie's  exceptionellem  Falle ,  so  dass  er  die 
Spitze  der  Orbitalpyramide  vollständig  ausfüllt  und  durch  Compression 
der  Vena  ophthalmica  den  venösen  Rückfluss  hemmt,  kann  ein 
Symptomencomplex  zu  Stande  kommen,  welcher  in  den  hauptsächlichsten  Zügen 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  oben  geschilderten  (§§2,  3  u.  4)  erkennen 
lassen  würde.  Ein  umschriebener  Tumor  in  der  Orbita  würde  wohl  nicht  zu 
fühlen  sein;  doch  ist  ein  solcher,  wie  wir  gesehen  haben,  überhaupt  kein  con- 
stanter  Befund.  Mehr  Gewicht  wäre  zu  legen  auf  die  Natur  des  Geräusches,  wel- 
ches mehr  oder  weniger  deutlich  intermittirend  und  vielleicht  weniger  laut  sein 
würde,  als  in  anderen  Fällen,  zweitens  auf  die  vollständige  und  allmälig  einge- 
tretene Erblindung  und  endlich  auf  die  langsamere  Entwicklung  sämmtlicher 
Erscheinungen.  Auch  der  ophthalmoscopische  Befund  :  Atrophie  des  Sehnerven, 
fadenförmige ,  kaum  mehr  sichtbare  Arterien  und  verbreiterte ,  stark  geschlän- 
gelte Venen,  könnte  der  Diagnose  eine  Stütze  geben. 

Ein  Aneurysma  spurium  in  der  Orbita  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
aufgefunden  worden  i) ;  doch  besteht  kein  Zweifel,  dass  ein  solches  vorkommen 
könne.  Nur  dürfen  wir  uns  nicht  vorstellen,  dass  es  zu  den  häufigeren  Befun- 
den zähle,  wie  man  früher  sehr  allgemein  angenommen  hat  2) .  In  ihrem  Verlaufe 
durch  die  Orbita  ist  die  Art.  ophthalmica,  sowie  ihre  hauptsächlichste  Verzwei- 
gung vermöge  der  Kleinheit  ihres  Calibers  und  der  günstigen  Lage  innerhalb 
einer  knöchernen  Höhle ,  eingebettet  in  ein  weiches,  nachgiebiges  Fettpolster, 
vor  directen  Verletzungen  mehr  geschützt,  als  andere  periphere  Arterien,  und 


I)  Vergl.  Tab.  No.  9,  Anmerkung. 


2)  Vergl.  §  1 0. 
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wenn  eine  solche  wirklich  stattfindet ,  so  wird  die  durch  das  exlravasirende 
Blut  im  umgebenden  Zellgewebe  ausgewühlte  und  mit  dem  Arterienlunien  com- 
raunicirende  Höhle  keine  sehr  beträchtliche  Grösse  erreichen  können.  Das  Auf- 
treten des  Exophthalmus  unmittelbar  nach  der  Verletzung  wäre  in  solchen  Fällen 
von  wesentlicher  diagnostischer  Bedeutung.  War  gleich  anfangs  eine  mehr  oder 
weniger  reichliche  Blutung  aus  der  Wunde  in  der  Orbita  erfolgt,  so  kann,  falls 
sich  annehmen  lässt,  dass  das  Trauma  auf  die  letzlere  beschränkt  geblieben, 
die  Eröffnung  eines  grösseren  Blutgefässes  in  der  Augenhöhle  als  sicher  gelten'. 
Auch  eine  gleichzeitig  mit  dem  Exophthalmus  erschienene  Suffusion  der  Lider 
und  der  Bindehaut  deutete  mit  Bestimmtheit  auf  die  Existenz  einer  Orbitalblu- 
tung. Ob  ein  pulsirender  Tumor  zu  fühlen  wäre  oder  nicht,  hinge  von  der 
Lage  der  verletzten  Stelle  an  der  Arterie  ab;  häufiger  dürfte  ein  solcher  fehlen. 
Die  von  Compression  der  Venen  abzuleitenden  Erscheinungen  werden  auch  hier 
in  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Weise  zugegen  sein  und  eine  höhergradige 
Beemträchtigung  des  Sehvermögens  würde  in  den  Fällen ,  wo  die  Arterie  im 
hinteren  Drittel  ihres  orbitalen  Verlaufes  verletzt  worden  ist,  nicht  ausbleiben. 
Eine  deutliche  Pulsation  des  Augapfels  dürfte  wohl  nur  selten  durch  ein  falsches 
Aneurysma  in  der  Orbita  hervorgerufen  werden  können.  Hingegen  würde  ein 
intermittirendes  Blasegeräusch  über  der  Augenhöhle  und  vermöge  der  Fortlei- 
tung durch  die  Schädelknochen  vielleicht  auch  in  deren  Nachbarschaft  zu 
hören  sein. 

Unter  den  bekannt  gewordenen  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus  können  wir  nur 
Passavaxt  s  Fall,  in  welchem  die  Verletzung  durch  eine  von  aussen  her  zwischen  den  Lidern 
eingedrungene  Stricknadel  herbeigeführt  wurde  i),  und  den  von  Lawson,  dessen  Patient  bei 
einem  Sprung  von  einer  4  bis  5  Fuss  hohen  Mauer  mit  der  inneren  Parthie  der  Orbita  gegen 
das  Ende  eines  Stockes  stiess2),  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  als  Beispiele  traumatischer 
Aneurysmen  in  der  Augenhöhle  ansehen. 

Ein  durch  Bersten  eines  wahren  Aneurysmas  entstande- 
nes Aneurysma  spurium  diffusum  in  der  Orbita  —  gewiss  ein 
überaus  seltenes  Ereigniss  —  wird  sich  in  seinen  Symptomen  von  den  soeben 
analysirten  nicht  wesentlich  unterscheiden.  Die  plötzliche  Entstehung  und  das 
rasche  Anwachsen  der  Erscheinungen,  nachdem  bisher  vielleicht  nur  sehr  un- 
bestimmte, unsichere  Zeichen  eines  Aneurysmas  in  der  Orbita  zugegen  waren, 
würde  zur  Diagnose  dieses  Zustandes  verhelfen  können. 

Ein  traumatisches  Aneurysma  spurium  diffusum  in  der  Orbila  könnte  auch 
dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  die  Arteria  ophthalviica  während 
ihres  Durchtrittes  durch  den  Canalis  opticus  durch  eine  Frac- 
tur  der  Wandungen  dieses  Ganais  zerrissen  wird.  Mit  Rücksicht 

1)  Tab.  No.  46.  Die  vorliegenden  Notizen  über  diesen  Fall  sind  leider  sehr  mangelhaft. 
Bei  der  Operation  fand  man  ganz  in  der  Tiefe  der  Orbita,  nach  innen  vom  Nervus  opti- 
cus die  Pulsationcn  eines  aneurysmatischon  Sackes.  Sciilaefke  (1.  c,  S.  142)  glaubt  annehmen 
zu  sollen,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Zcrreissung  der  Carotis  interna  im  Sinus  ca- 
vernosus gehandelt  habe.  Es  unterliegt  allerdings  keinem  Zweifel,  dass  eine  Stricknadel  der 
äusseren  Orbilalwand  entlang  bis  zur  Carotis  interna  vordringen  könne  (vergl.  §  18,  S,  890). 
S.  hat  aber  übersehen,  dass  das  pulsirende,  erweiterte  Endstück  der  Vena  ophthalmica  supe- 
rior  in  der  Spitze  des  Orbitaltriclitors  nicht  nach  innen,  sondern  nach  aussen  vom  iV  op/i- 
CMs  gelegen  sein  würde  (Vergl.  Fig.  1,  S.  848). 

2)  Tab.  No.  74.  Pulsationen  waren  hier  nicht  zu  fühlen.  Die  Angaben  sind  ebenfalls 
etwas  spärlich  und  über  Verlauf  und  Ausgang  ist  nichts  bekannt. 
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auf  das  verhäilnissmässig  häufige  Vorkommen  dieser  Brüche  als  Fortsetzung  von 
Schüdelbasislractureu  i),  welche  letztere,  wie  wir  gesehen  haben,  in  der  Aetio- 
logie  der  traumatischen  Fälle  des  pulsirenden  Exophthalmus  eine  so  wichtige  Ij^ij 
Rolle  spielen,  könnte  man  versucht  sein,  zu  glauben,  dass  eine  solche  Ent- 
stehungsweise nicht  gerade  selten  sein  würde.  Diess  wäre  jedoch  vollständig 
unrichtig.  Unter  der  grossen  Zahl  traumatischer  Fälle,  welche  wir  in  unserer 
Tabelle  zusammengestellt  haben,  findet  sich  nicht  ein  einziger,  bei  welchem  wir 
mit  einiger  Sicherheit  den  Symplomencomplex  auf  die  in  Frage  stehende  Ursache 
zurückführen  könnten. 

Zur  Rechli'crtigung  dieser  Beliauplung  müssen  wir  zunächst  daran  erinnern,  dass  Hüluer 
bei  der  Untersuchung  seiner  Fälle  von  Fractur  der  Wandungen  des  Canalis  opticus  zwar  häufig  |i1 
einen  Bluterguss  in  die  Scheide  des  Sehnerven,  und  einmal  auch  ein  grösseres  Extravasat  in  ji 
der  Umgebung  desselben  ohne  Blutung  in  die  Scheide  fand^],  niemals  aber  einer  Zerreissung  ia 
der  Art.  ophthalmica  Erwähnung  thut.  Bei  der  Genauigkeit,  mit  welcher  dieser  Forscher  seine  ,a 
Untersuchungen  vorgenommen  hat,  hätte  ihm  sicher  eine  solche  nicht  entgehen  können.  Es  [i 
erklärt  sich  dieser  Umstand  ganz  gut,  wenn  wir  bedenken,  dass  nach  Hölder's  Erfahrungen 
die  Fracturen  des  Orbitaldaches  immer  die  obere  Wand  des  Canals  betrafen,  vielfach  zugleich 
auch  die  innere ,  seltener  die  untere ;  die  Art.  ophthalmica  aber  während  ihres  Durchtriltes 
durch  den  Canal  sich  an  die  äussere  untere  Seile  desselben  hält.  Caurgn  du  Villards  berichtet 
allerdings  von  einem  Fall,  den  Dr.  Bennati  belreflend,  bei  welchem  nach  einem  Sturz  auf  das 
Pflaster  ein  enormer  Bluterguss  in  die  Orbita  stallfand,  und  bei  der  Autopsie  eine  Fractur  des 
Orbitaldaches  nächst  dem  Canalis  opticus  und  eine  Zerreissung  der  Arteria  und  Vena  ophthal- 
mica gefunden  wurdet).  Der  tödtliche  Ausgang  trat  jedoch  hier  so  rasch  ein,  dass  zur  Bildung 
eines  Aneurysmas  die  nölhige  Zeit  gefehlt  hätte.  Man  wird  sich  erinnern,  dass  wir  eben  bei 
der  Darstellung  der  Entwicklung  der  Symptome*)  auf  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  aufmerk- 
sam gemacht  haben,  bei  welchen  unmittelbar  nach  dem  Trauma  Protrusion  des  Bulbus  be- 
merkt wurde,  und  dass  wir  diese  Erscheinung  auf  eine  Hämorrhagie  in  das  Orbitalzellgewebe 
bezogen.  Da  aber  in  all'  diesen  Fällen  mit  einziger  Ausnahme  des  von  Scott  beobachteten  das 
Sehvermögen  nur  wenig  gestört  war  oder ,  wenn  es  stärker  herabgesetzt  erschien ,  später 
wieder  hergestellt  wurde,  so  können  wir  in  diesen  Fällen  eine  Zerreissung  der  Art.  ophthal- 
mica im  Canalis  opticus,  die  ohne  gleichzeitige  schwere  Läsion  des  Sehnerven  nicht  wohl  zu 
denken  wäre,  mit  Sicherheit  ausschliessen.  Nur  in  Scott's  Falle  war  gleich  nach  der  Ver- 
letzung das  Sehvermögen  vollständig  und  unwiederbringlich  verlorenS).  Hier  unterliegt  es 
kaum  einem  Zweifel,  dass  eine  Fractur  der  Wandungen  des  Canalis  opticus  vorlag,  und  ist  es 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  eine  Zerreissung  oder  Verletzung  der  Art.  ophthalmica  in  diesem 
Canale  stattgefunden  habe.  Eine  andere  Frage  ist  aber  die,  ob  ein  falsches  Aneurysma  in  der 
Orbila  daraus  resultirte  und  die  Erscheinungen  des  pulsirenden  E.xophthalmus  von  einem 
solchen  abhängig  gemacht  werden  können  ,  wie  die  grosse  Mehrzahl  der  Autoren  annimmt. 
Ich  glaulje,  diese  Frage  mit  Nein  beantworten  zu  müssen.  Wir  haben  schon  bei  der  Analyse 
der  Symptome  des  wahren  und  falschen  Aneurysmas  der  yl»-<.  ophthalmica  gesehen,  dass  wegen 
der  Kleinheit  des  Gefässes  die  Bildung  eines  grösseren  aneurysmatischen  Sackes,  welcher  im 
Stande  wäre,  so  deutliche  Pulsationsbcwegungen  des  Augapfels  zu  vermitteln,  wie  im  vor- 
liegenden Falle,  höchst  unwahrscheinlich  ist.  Ein  Blick  auf  Hölder's  Diagramme  von  einigen 
der  von  ihm  beobachteten  Schädelbasisfracturen  ß)  lehrt  uns  andererseits,  dass  ein  Bruch, 
von  dem  ein  Schenkel  durch  die  Wandungen  des  Canalis  opticus  geht,  in  seinem  weiteren 
Verlaufe  durch  die  Seilenflüche  des  Keilbeinkörpers  nach  der  Spitze  der  Schiafenbcini)yramidc 


-1)  Berlin,  Krankheiten  der  Orbila.  §  4  2,  S.  615.  2)  ibidem. 

3)  Lit-Vcrz  NoH.  pg.  480.   Ein  ähnlicher  Fall  wird  auch  von  Devergie  erwähnt 
(M6d  lögale.  T.  IL,  pg.  43).  4)  §  6,  S.  759.  5)  Tab.  No.  8. 

'ß)  Berlin,  Sitzungsbericht  der  ophthalmol.  Gesollschaft  1879,  Fig.  3  u.  4. 


Piilsirender  Exoplillialinus. 


867 


sich  fortsetzen  \ind  so  zu  einer  Zerreissung  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  Veran- 
lassung geben  icann  Wenn  wir  einen  derartigen  Verlauf  und  Eirccl  der  Fraclur  für  den  in 
Frage  stehenden  Fall  in  Anspruch  nehmen,  so  erklärt  sich,  wie  wir  später  noch  genauer  sehen 
werden,  nicht  nur  die  in  der  3.  bis  4.  Woche  aufgetretene  lebhafte  Pulsation  in  vollkommen 
befriedigender  Weise,  sondern  wir  können  uns  auch  über  die  im  weiteren  Verlaufe  noch  zu- 
nehmende Prominenz  des  Bulbus,  die  gleich  nach  der  Verletzung  zu  constatirende  complete 
Oculomotoriuslähmung  und  endlich  die  profuse  arterielle  Blutung  aus  der  Nase,  welche  die 
sofortige  Ausführung  der  Unterbindung  der  Carotis  communis  nöthig  machte ,  besser  Rechen- 
schaft geben,  als  durch  die  Annahme  eines  traumatischen  Aneurysmas  in  der  Tiefe  der  Orbita. 
Die  orbitale  Blutung,  auf  welche  wir  unstreitig  den  unmittelbar  nach  dem  Trauma  aufgetre- 
tenen Exophthalmus  zurückführen  müssen,  führte  wohl,  wie  auch  sonst,  wenn  wir  einen 
Bluterguss  in  der  Orbita  diagnosticiren ,  zu  Durchsetzung,  Durchtränkung  und  Zerreissung 
des  Zellgewebes  durch  das  Extravasat,  nicht  aber  zur  Bildung  einer  frei  mit  dem  Arterien- 
lumen communicirenden  blutgefüllten  Höhle. 

Um  die  Existenz  eines  traumatischen  Aneurysmas  als  Folge  der  Zerreissung 
der  Art.  ophthcdmica  im  Canalis  opticus  diagnosticiren  zu  können  ,  würden  wir 
nebst  den  schon  oben  angedeuteten  Symptomen ,  welche  die  Annahme  eines  in 
der  Orbita  sitzenden  Aneurysmas  überhaupt  rechtfertigen  könnten,  das  Voraus- 
gehen einer  Verletzung  mit  den  Erscheinungen  einer  Fractur  der  Schädelbasis, 
das  Auftreten  des  Exophthalmus  unmittelbar  nach  dem  Trauma  und  den  mehr 
oder  weniger  vollständigen  und  irreparablen  Verlust  des  Sehvermögens  in  Be- 
tracht zu  ziehen  haben. 

Eine  andere  Form  des  traumatischen  Aneurysmas,  welche  in  der  Orbita 
vorkommen  kann,  ist  das  Aneurysma  arterioso-venosicm.  Da  die  Haupt- 
stämme der  Arterien  und  Venen  in  der  Augenhöhle  nirgends  in  so  naher  Conti- 
guität  sich  befinden ,  als  an  den  Extremitäten ,  und  da  ausserdem  das  Caliber 
der  Gefässe  ein  verhällnissmässig  kleines  ist ,  so  sind  die  Chancen  für  die  Ent- 
stehung dieser  Form  hier  allerdings  ziemlich  gering.  Durch  die  Sectiou  ist  bis- 
her auch  noch  kein  Fall  nachgewiesen  worden;  nur  Cauron  du  Villards'  schon 
oben  citirte  Beobachtung  liefert  uns  ein  Beispiel  von  Zerreissung  der  Arteria 
und  Vena  ophthalmica  bei  einer  Orbitaldachfractur.  Die  Symptome,  welche  ein 
Aneurysma  varicosum  in  der  Augenhöhle  darbieten  würde,  lassen  sich  übrigens 
sehr  wohl  deduciren.  In  den  zum  Wurzelgebiete  der  betreffenden  Vene  gehöri- 
gen Zweigen  müssten  die  Erscheinungen  der  Stauung  sich  geltend  machen  und 
Über  einigen  stärker  ausgedehnten  Aesten  würde  auch  ein  leichtes  Schwirren 
und  schwache  Pulsation  zu  fühlen  sein,  jedoch  all  dieses  in  viel  geringerem 
Grade,  als  wir  es  oben  in  der  Symptomatologie  geschildert  haben.    Ein  leises 
continuirliches  Murmeln,  verstärkt  durch  ein  systolisches  Blasegeräusch,  würde 
über  der  Orbila,  kaum  aber  in  grösserer  Ausdehnung  über  dem  Schädel'  hörbar 
sein.  Ebenso  dürften  auch  die  sonst  so  quälenden  subjectiven  Geräusche  ent- 
weder fehlen  oder  nur  mit  geringer  Intensität  sich  vernehmen  lassen.  Eine 
schwach  pulsirende  und  schwirrende,  zusammendrückbare  Geschwulst  in  der 
Gegend,  an  welcher  das  Trauma  ursprünglich  eingewirkt  hatte,  könnte  nur 
dann  angetroffen  werden,  wenn  die  verletzte  Stelle  an  den  Gefässen  ziemlich 
weit  nach  vorn  läge. 

In  zwei  von  den  in  unserer  Tabelle  zusammen  gestellten  Fällen  ist  von  den  betrelTcnden 


I;  Vergl.  §  18,  S.  890,  unten. 
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Beobachtern  die  Diagnose  auf  Aneurysma  arlerioso-venosim  in  der  Orbita  gestellt  worden. 
In  einem  derselben,  Haut's  Falle  ')  nämlich,  in  welchem  die  Verletzung  mit  dem  gabelförmi- 
gen Ende  einer  eisernen  Rippe  eines  Sonnenschirmes  zugefügt  wurde,  waren  jedoch  die 
Symptome  ungleich  viel  schwererer  Natur,  als  wir  sie  eben  skizzirt  haben  ,  und  stimmten  in 
allen  Details  mit  denjenigen  überein,  welche  wir  als  characteristisch  für  die  Communication  k 
der  Carotis  interna  mit  dem  Sinus  cavernosus  kennen  lernen  werden.  Es  besteht  kein  Zweifel,  1 
dass  das  verletzte  Gefäss  in  diesem  Falle  die  Carotis  interna  selbst  gewesen  sei,  wie  auch  i 
HoLjiEs2),  der  den  Fall  mit  beobachtet  hatte,  vermuthet.  Mit  viel  mehr  Wahrscheinlichkeit  ^ 
können  wir  die  Beobachtung  von  Landsdown^)  als  ein  Beispiel  eines  inlraovhilalen  Aneurysma  \ 
varicosum  gelten  lassen.  { 

§  13.  Wir  haben  endlich  noch  einer  Form  von  Aneurysmen  zu  gedenken,  i 
deren  Vorkommen  in  der  Orbila  zwar  oftmals  angenommen,  bis  jetzt  aber  noch  ) 
nie  durch  die  Autopsie  erwiesen  worden  ist,  nämlich  des  Aneurysma  per  anasto-  [| 
mosin.  Da  mit  diesem  Namen  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr  verschiedenartige 
Zustände  bezeichnet  worden  sind^),  so  erscheint  es  uns  nötbig,  zu  bemerken,  !{ 
dass  wir  hier,  im  Einklänge  mit  der  heute  prävalirenden  Auffassung,  jene  pulsi- 
erende Gefässgeschwulstform  im  Auge  haben,  für  welche  gegenwärtig  die  kus- 
{\y\1c\.g  Äneury svia  cirsoides  oder  cirso  ideuni^),  Aneurysma  racemo-  |c 
sum'^)  oder  auch  Angioma  arteriale  racemosum')  die  geläufigsten  sind. 

Dasselbe  besieht  bekanntlich  aus  einem  Convolut  stark  erweiterter,  ungewöhnlich  ver- 
längerter und  vielfach  gewundener  Arterien  und  stellt  eine  in  der  Regel  nur  mässig  elevirte, 
weiche,  leicht  zusammendrückbare  Geschwulst  dar  von  unregelmässiger  Gestalt  und  unbe- 
stimmter Begrenzung,  welche  meist  sehr  deutlich  und  bisweilen  schon  auf  Entfernung  sicht- 
bar pu.lsirt.  An  ihrer  Oberfläche  ist  das  Relief  zahlreicher,  dünner  und  dicker,  darmarlig  ge- 
wundener Schläuche  und  verschieden  grosser,  rundlicher  Säcke  und  Wülste  mehr  oder  weniger 
deutlich  zu  erkennen,  welche  bisweilen  schwach  bläulich  durch  die  Haut  hindurch  schim- 
mern und,  wenn  man  dieselben  durch  die  Finger  gleiten  lässt,  mehr  den  Eindruck  von  vari- 
cösen  Venen  machen  —  von  der  Pulsation  natürlich  abgesehen  —  als  von  Arterien.  Nicht 
selten  ist  ein  eigenthümliches  Schnurren  und  Schwirren  über  der  Geschwulst  wahrnehmbar 
und  durch  das  Stethoskop  lässt  sich  ein  gewöhnlich  sehr  lautes,  bald  mehr  summendes,  bald 
blasendes  Geräusch  vernehmen,  welches  intermitlirend  sein  kann  oder  auch  continuirlich 
mit  systolischer  Verstärkung.  Seltener  kgmmt  das  typische  Rankenaneurysma  im  Kindesalter, 
mit  Vorliebe  dagegen  bei  jugendlichen  Individuen  vor  und  zwar  öfters  nachweislich  in  Folge 
von  Traumen,  welche  jedoch  stets  leichterer  Natur  sind.  Hf;iNE  urgirt  besonders  die  von  Vir- 
CBOwS)  schon  erwähnte  Entwicklung  des  arteriellen  Rankenangioms  aus  einer  angeborenen 
oder  im  frühesten  Kindesalter  zuerst  bemerkten  Teleangiectasie»),  eine  Beobachtung  die  in 
einer  neueren  Zusammenstellung  von  Fällen  durch  Körte  lO)  ihre  Bestätigung  findet.  Das 
Wachsthum  ist  in  der  Regel  ein  langsames  und  allmäliges  ;  doch  giebt  es  auch  Fälle,  in  w^elchen 
dasselbe  sehr  rasch  vor  si  ch  geht. 


1)  Tab.  No.  47.  2)  Lit.-Verz.  No.  94,  pg.  255.  3)  Vergl.  Tab.  No.  86. 

4)  Wir  haben  schon  oben  daran  erinnert  (§  10;,  dass  Joun  Bell  und  nach  ihm  viele  an- 
dere Autoren  den  Begrifl'  des  Aneurysma  per  anastomosin  ungleich  viel  weiter  gcfasst  haben, 
als  wir  es  heute  thun,  und  sowohl  pulsirende,  als  nicht  pulsircnde  Angiome  darunter  sub- 
sumirten.  Ausserdem  wurde  dieselbe  Bezeichnung  von  einigen  auch  für  die  traumatische 
Communication  einer  Arterie  und  Vene,  den  sogen.  Varix  anetmjsmattcus  angewendet. 

5)  Bkesciiet,  M6m.  de  l'acad.  royale  de  m6d.  Paris  1833.  T.  III.,  pg.  136. 

6)  ViitcHOW,  Die  krankhaften  Geschwülste,  III.  Bd.,  S.  474. 

7)  Heine,  Prager  Vicrteljahrschr.  1869,  III.  u.  IV.  Bd. 

8)  1  C    S  475.  9)  I.  C,  IV.  Bd.,  S.  2.  „  ,  , 
10)  Mitlheilungen  aus  d.  Chirurg.  Ablh.  des  Krankenhauses  Bethanien.  Beitrag  z.  Lehre 

vom  Angioma  art.  racemosum.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XIII.  Bd.,  S.  24. 
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An  seinen  gewöhnlichen  Fundorten ,  also  vor  Allem  an  der  Oberfläche  des 
Schädels,  dürfte  man  nur  selten  in  Verlegenheit  kommen,  das  Aneurysma 
cirsoideiim  mit  einer  anderen  Form  zu  verwechseln;  am  ehesten  könnte  noch  ein 
Irrthum  dem  Aneuvijsma  arterioso-venosum  gegenüber  in  Frage  kommen  i) ,  mit 
vvelchem^  es  in  seiner  äusseren  Erscheinung  unter  Umständen  grosse  Aehn'lich- 
keit  besitzen  kann.   Wesentlich  schwieriger  wären  jedoch  die  Verhältnisse 
bezüglich  der  Differenzialdiagnose  beim  Sitze  der  Geschwulst  in  der  Augen- 
höhle. Das  Gros  derselben  würde  sich  ,  weil  innerhalb  des  Orbitaltrichters  ge- 
legen, derAspeclion  und  Palpation  entziehen  und  wir  hätten  es  zunächst  nur 
mit  den  Ausläufern  zu  thun,  welche  unter  der  Haut  der  Lider  und  in  der  näch- 
sten Umgebung  der  Orbitalränder  der  Beobachtung  sich  darböten.  Wenn  wir 
uns  nun  daran  erinnern  ,  dass  in  manchen  Fällen  von  pulsirendem  Exophthal- 
mus nicht  ein  einfacher  pulsirender  Tumor  vorliegt,  sondern  mehrere,  verschie- 
den grosse  Buckel  und  Wülste  oder  gewundene,  varicöse  Schläuche  zugegen 
sind,  welche  theils  unter  dem  oberen  Lide  sich  befinden,  theils  nach  der  Stirn 
und  Nasenwurzel  hin  sich  ausbreiten  2) ,  lebhaft  pulsiren  und  schwirren,  durch 
leichten  Druck  sich  entleeren  lassen  und  nach  Aufhören  des  Druckes  rasch  sich 
wieder  füllen,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  diess  auch  das  Bild  sein  würde, 
unter  welchem  die  vorderen  Ausläufer  eines  Aneurysma  cirsoideum  in  der  Orbita 
sich  uns  darbieten  müssten.  Auch  die  übrigen  Symptome  des  Rankenaneurys- 
mas,  auf  die  Orbita  übertragen,  würden  mit  denen  des  pulsirenden  Exophthal- 
mus aus  anderen  Ursachen,  namentlich  mit  den  Erscheinungen  der  arteriovenösen 
Communication  im  Sinus  cavernosus  in  den  wesentlichsten  Punkten  überein- 
stimmen, sowohl  die  Qualität,  als  Intensität  der  Geräusche  könnte  dieselbe  seinS). 
und  wenn  vollends  noch  das  Aneurysma  cirsoideum  durch  Raumbeengung  in 
der  Orbita  den  venösen  Rückfluss  in  höherem  Grade  behinderte,  so  könnte  die 
Aehnlichkeit  unter  Umständen  wohl  eine  so  frappante  werden,  dass  die  DiflFe- 
renzialdiagnose  weniger  aus  dem  objectiven  Befunde,  als  vielmehr  nach  der 
Entstehungsweise  und  dem  Verlaufe  sich  würde  feststellen  lassen       Von  dia- 
gnostischem Werth  wäre  noch  der  Effect  derCarotiscompression,  welcher 
beim  Aneurysma  cirsoideum  weniger  rasch  und  vollkommen  eintreten  würde, 
üeber  die  Verlegenheit,  welche  uns  die  Uebereinstimmung  der  Symptome  des 
Rankenaneurysmas  in  der  Orbita  und  der  arteriovenösen  Communication  im  Sinus 
cavernosus  unter  Umständen  bereiten  könnte ,  setzt  uns  jedoch  zum  Glück  die 
Thatsache  hinweg,  dass  das  erstere,  wenn  es  überhaupt  in  der  Orbita  vorkommt, 
wofür  bis  jetzt  ein  exacter  Beweis  noch  nicht  erbracht  werden  konnte,  minde- 
stens ganz  ausserordentlich  selten  ist ,  der  letztere  Zustand  dagegen ,  welcher 
in  der  pathologischen  Anatomie  eine  kräftige  Stütze  findet,  sämmtliche  Erschei- 
nungen in  befriedigender  und  ungezwungener  Weise  erklärt. 

In  einem  einzigen  Falle  traumatischen  Ursprungs  ist  die  vom  Beobachter  gestellte 
Diagnose  des  Aneurysma  per  anaslomosin  angeblich  durch  die  anatomische  Untersuchung  der 


1)  Heine  1.  c,  S.  27.  2)  Vergl.  §  2,  S.  7/t8  u.  749. 

3)  Vergl.  unten  den  Fall  von  Frothingham  und  den  einen  Fall  von  Mouton  (Tab.  No  71) 
1)  Die  Grunde  welche  Busk,  Nunnuley,  Hulke  u.  A.  gegen  die  Berechtigung  der  Annahme 
eines  Aneurysma  per  anastomosin  gellend  machten,  die  Raschheit,  mit  der  die  einmal  ent- 
wickelten Erschcmungen  an  Intensität  zunehmen  ,  so  wie  die  Lebhaftigkeit  der  Pulsalion 
Können  wohl  nicht  als  entscheidend  angesehen  werden. 
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exstirpirlon  Geschwulst  bestUligt  worden  1) ;  und  wir  müssen  gestehen,  dass  in  diesem  Falle 
auch  das  klinische  Bild,  sowohl  was  den  Symptomenconiplex  betrilTl,  als  in  Bezug  auf  Ent- 
stehungsweise und  Verlauf,  einer  solchen  Diagnose  keineswegs  widerspricht.  Der  25 jäh- 
rige Patient  hatte  mit  einem  mit  Blei  ausgegossenen  PeitschengrifTe  einen  Schlag  über  dem 
Auge  bekommen.  Die  darauf  entstandene  Ecchymosc  und  Zellgewebsinfiltration  schwand  im 
Verlaufe  von  4  Wochen  und  Hess  keinerlei  Störung  zurück.  Erst  nach  Jahresfrist  machte  sich 
eine  weiche,  comprimirbare  Schwellung  oberhalb  des  Auges  bemerkbar,  welche  2  Jahre  hin- 
diirch  ganz  allmiilig,  von  da  an  aber  rascher  wuchs  und  das  Auge  nach  unten  und  aussen 
verdrängte.  In  gleichem  Masse  war  auch  die  Entwicklung  der  übrigen  Erscheinungen  eine 
langsame.  Die  Pulsation  war  nur  gering  ,  das  Geräusch  schwach,  am  deutlichsten  über  dem 
Bulbus  hörbar  und  die  Compression  der  Carotis  unterdrückte  diese  Er.scheinungen  nicht 
vollständig;  durch  stärkeren  Druck  auf  den  Orbitalinhalt  wurde  die  Geschwulst  etwas 
verkleinert  und  gewann  nach  Aufhören  des  Druckes  langsam  das  frühere  Volum  wieder. 
Das  Sehvermögen  war  beträchtlich  herabgesetzt.  Die  exstirpirte  Masse  bestand  aus  »lockerem 
Binde-  und  Fettgewebe  und  zahlreichen  Blutgefässen«.  An  einzelnen  Heerdcn  kreuzten  sich 
feine  Bindegewebsbündel  in  den  verschiedensten  Richtungen. 

Da  nicht  einmal  angegeben  ist,  ob  jene  Gefässe  Arterien  oder  Venen  waren,  und  sonst 
nichts  angetroiren  wurde,  als  was  normalerweise  in  der  Orbita  enthalten  ist,  so  entspricht 
dieser  Befund  einem  Aneurysma  cirsoideum  ebensowohl,  als  einem  Varix  aneurysmaticus  im 
Sinus  cavernosus.  Und  da  sich  auch  die  klinischen  Erscheinungen  ebensogut  durch  die  eine,  wie 
durch  die  andere  Annahme  erklären  lassen  —  gewisse  Bedingungen  vorausgesetzt,  welche  uns 
für  die  langsame  Entwicklung  der  Symptome  Rechenschaft  geben  —  so  haben  wir  es  vorge- 
zogen, diesen  Fall  in  unserer  Tabelle  (No.  70)  als  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  caver- 
nosus aufzuführen. 

Wenn  also  das  Vorkommen  des  reinen ,  typischen  Rankenaneurysmas  in 
der  Orbita  noch  mit  gutem  Grunde  bezweifelt  werden  muss,  so  ist  es  doch  sicher 
gestellt,  dass  in  seltenen  Fällen  Combinationen  desselben  mit  eigent- 
lichen Angiomen  und  Uebergänge  zwischen  beiden  Geschwulst- 
formen in  der  Orbita  so  gut,  wie  an  anderen  Regionen  angetroffen 
werden.  Durch  eine  solche  Beimischung  gewinnen  die  Angiome  einen  wesent- 
lich veränderten  Habitus ,  indem  ihrem  Symptomencomplexe  zwei  neue,  sehr 
auffällige  Erscheinungen  sich  hinzugesellen,  Pulsation  und  aneurysmatische 
Geräusche.  Dass  einfache,  nicht  pulsirende  Naevi  oder  Teleangiectasien  am 
Schädel  und  im  Gesichte  in  pulsirende  Gefässgeschwülste  übergehen  können,  ist 
eine  durch  eine  hinreichende  Zahl  von  Fällen  erwiesene  Thatsache  2)  ;  dass  aber 
eine  solche  Combination  auch  an  den  in  der  Augenhöhle  auftretenden  Augiom- 
formen,  den  venös-plexiformen  und  den  cavernösen  Angiomen,  staltfinden  kann, 
dürfte  weniger  bekannt  sein  und  ist  erst  in  neuerer  Zeit  durch  eine  sichere, 
anatomische  Grundlage  gestützt  worden. 

Die  betreffende  Beobachtung  stammt  von  FnoTHiNGHAM3),  welchem  sich  im  März  1873 
eine  35  jährige  Frau  vorstellte  wegen  eines  seit  3  Jahren  allmälig  zu  Stande  gekommenen  Ex- 
ophthalmus. Der  Bulbus  erschien  protrudirt  und  pulsirte  deutlich  mit  jedem  Herzschlage.  Ueber 
der  Schläfe  und  dem  Auge  war  ein  lautes,  aneurysmatisches  Geräusch  zu  hören,  welches  ebenso  • 
wie  die  Pulsation  bei  Compression  der  Carotis  verschwand,  dabei  konnte  auch  der  Bulbus, 
wenngleich  nicht  vollständig ,  in  seine  normale  Lage  zurückgebracht  werden.  Am  äusseren 
Winkel  der  Orbita  war  eine  weich  elastische,  pulsirende  Geschwulst  zu  fühlen.  Das  obere  Lid 


I)  Morton,  Lil.-Vcrz.  No.  85,  pg.  43,  und  No.  106,  pg.  344  u.  Tab.  No.  70 
2   ViHCHOW,  Die  krankhaften  Geschwülste,  Bd.  III,  S.  319  und  Heine  1.  c.  III.  Bd.,  S.  2 
und  IV.  Bd.,  S.  2.  3)  Lit.-Verz.  No.  112,  S.  97. 
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hing  über  dem  Bulbus  herunter,  die  Pupille  war  nicht  erweitert,  das  Sehvermögen  erheblich 
herabgesetzt,  doch  konnten  Gesichtszüge  noch  in  einigen  Fuss  Entfernung  erkannt  werden. 

Frotiungham  und  Andere,  welche  den  Fall  sahen,  zweifelten  nicht,  dass  es  sich  um  ein 
wahres  Aneurysma  in  der  Orbita  handelte.  Nach  vergeblicher  Anwendung  der  Digitalcom- 
pression  wurde  die  Unterbindung  der  Carotis  vorgeschlagen ,  aber  anfangs  zurückgewiesen 
und  erst,  als  der  Tumor  rasch  an  Umfang  zunahm  und  die  Kranke  durch  laute  Geräusche  im 
Kopfe  sehr  belästigt  wurde,  entschloss  sie  sich  zur  Operation.  Sofort  nach  der  Ligatur  schwan- 
den Pulsation  und  Geräusche  und  verkleinerte  sich  die  Geschwulst  beträchtlich.  Vierzehn 
Tage  später  stellte  sich  zwar  die  Pulsation  in  geringem  Grade  wieder  ein ,  jedoch  war  das 
Wachsthum  durch  die  Operation  auf  längere  Zeit  verzögert.  Erst  gegen  Ende  August,  1875, 
machte  sich  von  Neviem  eine  rasche  Zunahme  des  Tumors  und  des  Exophthalmus  bemerkbar. 
Wiederholte  Untersuchungen  führten  jetzt  zur  Ueberzeugung,  dass  man  es  wohl  mit  einem 
»Aneurysma  per  anastomosin«  (offenbar  im  weitesten  Sinne  genommen)  zu  thun  habe,  und  es 
wui'de  die  Exstirpation  beschlossen.  Nach  Entfernung  des  Bulbus  Hess  sich  durch  Exploration 
mit  dem  Finger  constatiren,  dass  die  Geschwulst  auf  die  Orbila  beschränkt  war  und  von  mäch- 
tigen Arterien,  die  durch  die  Fissura  orbüalis  inferior  eintraten,  gespeist  wurde.  Die  letztere 
erschien  so  stark  erweitert,  dass  der  Finger  bequem  in  dieselbe  eindringen  und  die  Gefässe 
comprimiren  konnte,  worauf  die  Pulsation  im  Tumor  stille  stand.  Die  Blutung  war  bei  der 
Exstirpation  eine  sehr  beträchtliche  und  wurde  durch  Compression  und  Styptica  gestillt. 
Vollständige,  dauernde  Heilung.  Die  ausgeschnittene  Masse  bestand  aus  zwei  Portionen  ;  die 
eine,  nach  innen  oben  gelegen,  war  gebildet  durch  ein  Convolut  sackartig  erweiterter  Gefässe, 
welche  durch  lockeres  Bindegewebe  zusammengehalten  wurden,  und  stand  durch  ebensolches 
Gewebe  in  loser  Verbindung  mit  dem  anderen  dichteren  Antheile  der  Geschwulst.  Dieser 
letztere  enthielt  eine  grössere  Menge  zäheren  Bindegewebes  und  glich  in  seiner  Structur  einem 
Schwämme  mit  verschieden  grossen  und  verschieden  gestalteten  Hohlräumen ,  welche  mit 
den  Blutgefässen  frei  communicirten.  Die  beigegebene  Abbildung  nimmtvollends  jeden  Zweifel, 
dass  die  dichtere  Parthie  der  Geschwulst  ein  incapsulirtes  cavernöses  Angiom  war. 

Durch  diesen  Fall  werden  uns  manche  andere  Beobachtungen  verstähdlich, 
bei  welchen  wir  auf  die  klinischen  Daten  allein  angewiesen  sind.  Er  lehrt  uns 
einerseits,  dass  die  beiden  Angiomforraen,  welche  wir  überhaupt  in  der  Augen- 
höhle anzutreffen  pflegen,  in  einer  Tumormasse  vereinigt  vorkommen  können, 
und  andererseits  führt  er  uns  die  anatomischen  Eigenthümlichkeilen  vor  Augen, 
wodurch  diese  Angiome  zu  pulsirenden  werden.  Es  ist  allerdings  bekannt,  dass 
die  eine  Angiomform  in  die  andere  übergehen  kann,  und  dass  die  diffuse  ge- 
schwulstarlige  Anhäufung  aufgeknäuelter,  sackartig  erweiterter  Venen  zuweilen 
ein  Vorstadium  jener  anderen  Form  bildet,  bei  welcher  an  die  Stelle  der  Capilla- 
ren  und  Venenanfänge  kleinere  und  grössere  schwammartig  angeordnete  Räume 
getreten  sind .  die  mit  dem  Blulgefässsystem  in  freier  Communication  stehen 
und  anfangs  ohne  deutliche  Begrenzung  bald  hier,  bald  dort  in  das  umgebende 
Zellgewebe  übergreifen.  Dass  aber  ein  plexiformes  und  ein  umschriebenes  caver- 
nöses Angiom,  fertig  ausgebildet  an  einander  gefügt,  eine  Geschwulstmasse  in 
der  Augenhöhle  ausmachen,  dürfte  jedesfalls  zu  den  selteneren  Vorkommnissen 
zahlen.  Die  grosse  Mehrzahl  der  in  der  Orbita  beobachteten  cavernösen  Angiome 
war  zur  Zeit  der  Operation  vollkommen  abgekapselt,  und  in  keinem  dersel- 
ben war  Pulsation  oder  eine  Spur  von  Geräuschen  zugegen.  Das  letzlere  gilt 
im  Allgemeinen  mich  von  der  anderen  Form  der  orbitalen  GefässgeschwUlsLe, 
den  plexiformen  Angiomen.   Einen  pulsirenden  Naevus  hat  allerdings  Pauli') 


H)  Beobachtungen  und  Bemerkungen  im  Gebiete  der  Ophthalmologie.  Mcdic.  Annalen 
Bd.  III.  2.  Hft.  Ii.  Bcob.  1838.  . 
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am  oberen  Lide  bei  einem  Knaben  beobachtet,  welcher  Naevus  bei  der  Geburl 
die  Grösse  einer  Linse  hatte,  bis  zum  15.  Lel)ensjahre  aber  zu  einem  solchen 
Umfange  herangewachsen  war,  dass  er  die  ganze  Kopf-  und  Gesichtshalfte  Ä 
einnahm  und  die  Mundhöhle  zu  ergreifen  begann.   In  die  Tiefe  der  Orbila 
scheint  sich  jedoch  derselbe  nicht  erstreckt  zu  haben  und  gehört  somit  eigent 
lieh  nicht  hieher.  Ueberhaupt  scheinen  die  eigentlichen  Teleangiectasien  und  lou 
Naevi ,  wiewohl  sie  nicht  selten  in  der  Haut  oder  dem  subcutanen  Zellgewebe 
der  Lider  und  deren  nächster  Umgebung  angetroffen  werden  und  nicht  bloss 
der  Flache  nach  grosse  Strecken  invadiren ,  sondern  auch  beträchtlich  in  die 
Tiefe  greifen  können  i)  ,  wenig  Tendenz  zu  haben,  in  die  Orbita  hinein  sich 
fortzusetzen 2).  Die  in  der  letzteren   beobachteten  plexiformen 
Angiome  sind  wesentlich  venöser  Natur,  gebildet  aus  einem 
reichen  Convolut  sackartig  erweiterter  Venen,  welche  durch 
lockeres  Bindegewebe  zusammengehalten  werden. 

•  Solcher  Natur  scheinen  die  Geschwülste  gewesen  zu  sein,  welche  AbernetuyS;  und  Ad. 
Schmidt*)  bei  Neugeborenen,  und  Velpeau^)  bei  mehreren  Erwachsenen  in  der  Orbita  beob- 
achteten ,  so  wie  die  in  der  Regel  angeborenen  oder  aus  der  frühesten  Kindheit  stammenden 
Gefässtumoren,  die  Carron  du  VillardsG),  Viguerie  und  Dieulafoy''),  SchühS),  De  Ricci  und 
Bowman9)  und  in  neuerer  Zeit  Lawson  W)  aus  der  Augenhöhle  exstirpirten  und  gegen  welche 
Walton  Haynes  und  Taylor  Injectionen  von  Tannin  mit  Erfolg  anwendeten").  In  keinem 
dieser  Fälle  war  von  Pulsation  oder  Geräuschen  irgend  etwas  bemerkt  worden.  A'on  ganz 
ähnlicher  Art  war  aber  auch ,  wie  wir  gesehen  haben  ,  der  eine  Antbeil  der  pulsirenden  Ge- 
schwulst in  Frothingham's  Falle. 

Es  ist  ohne  Weiteres  einzusehen,  dass  gerade  bei  dieser  nicht  abgekapselten 
Form  orbitaler  Angiome  Pulsation  und  aneurysmatische  Geräusche  sehr  leicht  zu 
Stande  kommen  können,  wenn,  wie  in  dem  letztgenannten  Falle,  eine  grosse 
Zahl  von  verlängerten  und  erweiterten  Arterien  in  den  Tumor  eintritt. 

Nach  den  soeben  vorausgeschickten  Betrachtungen  und  namentlich  mit  Bezugnahme 
auf  Frothingham's  interessante  Beobachtung  können  wir  nun  daran  gehen,  die  Natur  der  Er- 
krankung in  3  eigenthümlichen  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus,  in  welchen  das  Leiden 
in  seinen  ersten  Anfängen  angeboren  war  oder  bald  nach  der  Geburt  entdeckt  wurde  und 
weder  eine  Exstirpation  noch  die  Autopsie  die  anatomische  Untersuchung  der  Geschwulst 
ermöglichte,  genauer  zu  erforschen  und  nach  Möglichkeit  klar  zu  stellen.  Es  sind  diess  ein 
Fall  von  Walton  Havnes12)  und  2  von  Morton i3).   In  dem  ersteren,  welcher  ein  <  Monate 


1)  Allan  Burns,  Observations  on  the  surgical  anatomy  of  the  head  and  neck.  Glasgow 
1824   pg.  331  und  Schirmer,  Ein  Fall  von  Teleangiectasie.   Arch.  f.  Ophthal.  VII.  1.  S.  H9. 

2)  Vielleicht  stellt  ein  von  Knapp  erwähnter  Fall  eine  .solche  Ausnahme  vor ;  doch  ist 
über  die  Natur  des  nur  bohnengrossen  orbitalen  Theiles  der  Teleangiectasie  nichts  genaueres 
ausgesagt.  Arch.  f.  Augen- u.  Ohrenhcilkde.,  \'I.  1.  S.  47. 

3)  Surgical  Observations  on  injuries  of  the  head  etc.  London  1810,  pg.  228. 

4)  Ammon's  Zeitschr.  f.  d.  Ophthalmol.  Bd.  I.  S.  263,  1831  und  Ophlhalmolog.  Bibliothek, 
Bd.  III.  Hft.  1.  S.  174. 

5)  Dictionnaire  en  XXX  vol.,  T.  XXII.  pg.  310  u.  319,  1841. 

6)  Lit.-Verz.  No.  11,  pg.  483. 

7)  Annales  d'ocul.  Supplem.  III.  pg.  44,  1844. 

8)  Pathologie  und  Therapie  der  Pseudoplasmen,  Wien  1854,  S.  137. 

9)  Dublin.  Quart.  Journ.  1865.  Nov.  pg.  338. 

10   Naevus  of  the  orbit,  protrusion  of  ihc  eye  etc.  The  Lancet  1871.  Vol.  I.  pg.  116. 

11)  Vascular  tumour  in  tiic  orbit  of  many  years  standing  and  latleriy  producmg  threalen- 
ing  Symptoms  etc.  Med.  Times  and  Gaz.  1858.  Vol.  I.  pg.  149. 

12)  Tab.  No.  22.  13)  Tab.  No.  71  und  72. 
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altes  Kind  betraf,  war  eine  eigentliche  Geschwulst  nirgends  zu  fühlen  und  Pulsation  nicht 
bestimmt  nachweisbar;  dagegen  erschien  die Schwellbarkeit  dcullicii  ausgeprägt  und  konnte 
man  mit  dem  Stethoskop  ein  Blasegeräusch  über  dem  Bulbus  vernehmen.  Hier  handelte  es 
sich  ohne  Zweifel  um  ein  plexiformes  Angiom  in  der  Tiefe  der  Orbita,  ähnlich  jenen  ebenfalls 
meist  angeborenen  oder  aus  der  frühesten  Kindheit  stammenden  Formen,  welche  wir  soeben 
in  Kürze  besprochen  haben,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Goschwulst  durch  eine 
grössere  Zahl  weiter  Arterien  gespeist  wurde,  innerhalb  welcher  das  Biasegeräusch  zu  Stande 
kam.  Dass  in  diesem  Falle  durch  die  Unterbindung  der  Carotis  dauernde  Heilung  erzielt 
wurde,  ist  keineswegs  eine  vereinzelt  dastehende  Thatsache  i). 

Etwas  schwieriger  sind  die  beiden  MoRiON'schen  Fälle  zu  deuten.  In  dem  einen,  einen 
23 jährigen,  sonst  vollkommen  gesunden  Mann  betreffend,  war  schon  bald  nach  der  Geburt 
eine  vollere  Entwicklung  der  linken  Gesichtshälfte  und  Protrusion  des  linken  Auges  bemerkt 
worden.  Hochgradiger  Exophthalmus,  Schwellung  der  Lider,  eine  chemotische,  stark  vascula- 
risirte  Bindehaut,  lebhafte  Pulsation,  ausgesprochenes  Schwirren  und  laute,  über  dem  gan- 
zen Kopfe  und  selbst  auf  Entfei-nung  hörbare  Geräusche,  ferner  ein  ansehnlicher,  leicht  com- 
primirbarer  Tumor  in  der  inneren  oberen  Parthie  der  Orbita,  endlich  das  vollständige  Ver- 
schwinden von  Pulsation  und  Geräuschen,  so  wie  beträchtliche  Verkleinerung  der  Geschwulst 
bei  Compression  der  Carotis,  das  sind  die  wesentlichen  Erscheinungen,  welche  zur  Zeit  der 
Vorstellung  des  Patienten  am  Auge  und  in  der  Orbita  zu  beobachten  waren  und  das  bekannte 
t^T)ische  Krankheitsbild  des  pulsirenden  Exophthalmus  in  all  seinen  Hauptzügen  wiederge- 
ben. Ausserdem  war  aber  die  ganze  linke  Gesichtshälfte  ausserordentlich  viel  stärker  ent- 
wickelt, als  die  rechte  und  fühlte  sich  derb  und  fest  an.  Der  Bart  war  gröber  und  wuchs 
rascher,  als  rechts.  Eine  teigige  Schwellung  der  Weichtheile  mit  deutlicher  Pulsation  erstreckte 
sich  noch  1  Zoll  weit  über  die'  Orbita  hinauf  und  verlor  sich  dann  nach  dem  oberen  Theile  der 
Stirn  zu.  Auch  die  Schleimhaut  der  iMundhöhle  war  auf  der  linken  Seite  verdickt  und  die 
linke  Zungenhälfte  doppelt  so  gross  als  die  rechte  und  mit  gröberen  Papillen  besetzt.  Aus 
dem  späteren  Verlaufe  interessirt  uns  noch  der  Umstand,  dass  das  Geräusch  auf  (5er  linken 
Seite  entschieden  schwächer  wurde,  nun  aber  der  rechte  Bulbus  ebenfalls  hervorzutreten 
anfing.  Durch  Druck  konnte  er  in  seine  normale  Lage  leicht  zurückgebracht  werden,  drängte 
sich  aber  nach  Aufhören  desselben  sogleich  wieder  hervor.  Pulsation  war  rechts  nicht  vor- 
handen. 

Wir  werden  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  annehmen,  dass  es  sich  auch  hier  um  ein  ange- 
borenes plexiformes  Angiom  in  der  1.  Orbita  handelte  und  um  eine  diffuse  Hypertrophie  der 
Weichtheile  der  linken  Gesichlshälfte,  welche,  wie  es  scheint,  ebenfalls  in  Folge  stärkerer 
Entwicklung  des  ernährenden  Gefässapparates  zustande  kam2).  Oberhalb  der  Augenhöhle 
bot  die  teigige  Schwellung  der  Weichtheile  sogar  deutliche  Pulsbewegungen  dar  und  ein  aus- 
gesprochenes continuirliches  Geräusch  war  in  den  Antlitzgefässen  zu  hören.  Die  auffallend 
starke  Pulsation  in  der  Orbita,  welche  selbst  dem  Kopfe  des  Auscultirenden  eine  bemerkbare 
Erschütterung  mittheilte  und  das  ganz  ungewöhnlich  laute  Geräusch,  das  schon  von  Neben- 
stehenden in  einiger  Entfernung  vom  Kopfe  wahrgenommen  werden  konnte3),  la.ssen  auf  eine 
sehr  hervorragende  Betheiligung  weiter,  mächtiger  Arterien  an  der  Angiombildung,  eine  wirk- 
liche Combination  mit  einem  Rankenan.eurysma  in  der  Orbita  schliessen.  Der  fest  elastische, 


1)  Es  existirt  eine  ganze  ReiheVon  Fällen,  namentlich  aus  der  älteren  Literatur,  in  wel- 
chen wegen  »erectiler  Tumoren«  der  Augengegend  oder  anderer  Parthien  des  Gesichtes  eine 
oder  selbst  beide  Carotiden  mit  Erfolg  unterbunden  worden  sind.  (Fälle  von  Macgill,  Mac 
Clellan,  WAnnitop,  Cadwell,  Mott,  Wood  u.  A.,  zu.sammengestcllt  in  Pilz'  Tab.  III.  der  Ca- 
rotisligaturen.  Lit.-Verz.  No.  77,  S.  327  IT.  so  wie  in  Norris  Contribulions.  Philadelphia  1873 
und  Wyeth's  Essays.  Lit.-Verz.  No.  123.) 

2)  Morton,  .sagt  geradezu  »This  varicose  aneurismal  condition  invades  the  enlire  side 
of  the  head«.  1.  c.  pg.  4ö. 

3)  Vergl.  die  genauere  Beschreibung  dieses  Falles  von  Harlan  in  den  Transact.  of  the 
American  ophthalmol.  Soc.  in  July,  187!j.  pg.  3S7. 
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leicht  comprimirbaro  Tumor,  welcher  im  vorderen  Abschnitte  der  Augenhöhle  zu  fühlen  i! 
war  und  den  prolrudirten  Bulbus  nach  unten  und  aussen  verdrängte,  würde  am  meisten  einem 
abgekapselten,  cavernösen  Antheile  des  Angioms  entsprechen  ,  welcher  mit  den  Blutgefässen 
in  sehr  freier  Communication  stand  und  mitgetheilte  Pulsation  empfing ,  in  ganz  ähnlicher 
Weise,  wie  wir  diess  in  Fkothingham's  Falle  gesehen  haben.  Das  spätere  Uebergreifen  der  Er- 
krankung auf  die  andere  Seite  bat  nach  der  vorgetragenen  Auffassung  nichts  Auffälliges  mehr'). 

•  In  dem  2.  Falle  Morton's  fand  sich  bei  einem  '12jährigen  Mädchen  eine  aus  frühester 
Kindheit  stammende,  deullich  schwellbare,  aber  nur  wenig  und  manchmal  kaum  pulsirende 
Geschwulst  von  etwas  mehr  als  -1  Zoll  im  Durchmesser,  welche,  an  der  inneren  Seite  der  Or- 
bita gelegen,  sich  durch  Druck  nahezu  zum  Verschwinden  bringen  Hess  und  nach  Aufliören 
desselben  langsam  wieder  füllte.  Da  der  Bulbus  nicht  dislocirt  und  das  Sehvermögen  unge- 
stört war,  so  scheint  sich  die  Geschwulst  nicht  sehr  weit  in  die  Orbita  hinein  erstreckt  zu 
haben.  Ein  beständiges  Geräusch  wurde  von  dem  Mädchen  in  ihrem  Kopfe  wahrgenommen. 
MoKTON  hält  auch  hier  die  Diagnose  eines  «anastomotischen  Aneurysmas«  für  ausgemacht 2). 
Wir  müssen  jedoch  gestehen,  dass  in  diesem  Falle  bei  der  Mangelhaftigkeit  der  Angaben  eine 
befriedigende  Einsicht  in  die  Natur  des  Leidens  kaum  zu  gewinnen  sein  dürfte.  Jedenfalls 
weicht  derselbe  von  dem  gewöhnlichen  Befunde  der  orbitalen  Angiome,  auch  von  den  soeben 
betrachteten  pulsirenden  Formen  derselben,  in  vielen  Punkten  wesentlich  ab.  Andererseits 
ist  die  ziemlich  beträchtliche  Grösse  der  Geschwulst,  das  continuirliche  Geräusch  im  Kopfe, 
sowie  der  Umstand,  dass  die  Entleerung  des  Tumors  durch  Compression  keinerlei  Symptome 
von  Hirndruck  hervorrief,  der  Annahme  einer  Encephalocele,  zu  welcher  Behlix  auch  in 
diesem  Falle  sich  hinneigt  3),  sehr  wenig  günstig. 

Ich  möchte  hier  noch  einen  Fall  anreihen ,  welcher  gegenwärtig  noch  unter  meiner 
Beobachtung  steht.  Es  handelt  sich  um  die  Combination  eines  pulsirenden  Exophthalmus  mit 
jener  eigenthümüchen  Hauthyperplasie  des  oberen  Lides  und  der  Schläfengegend,  von  welcher 
unter  dem  Namen  Molluscum  fibrosum  oder  fibroso-lipomatosum,  Elephantiasis  (Arabum), 
Leontiasis  einige  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet  sind*).  Dieser  letztere  Zustand  ist  bei 
unserem  Patienten  ,  einem  22jähr.,  sonst  gesunden  Manne ,  wie  in  der  Mehrzahl  der  bisher 
beobachteten  Fälle,  in  seinen  ersten  Anfängen  schon  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  bemerkt 
worden  und  bat  sich  dann  ganz  allmälig  weiter  entwickelt.  In  dem  Aussehen  und  der  Be- 
schafTenheit  des  oberen  Lides  und  der  Schläfenhaut  findet  sich  die  grösste  üebereinstimmuug 
mit  den  Schilderungen,  welche  v.  Graefe  und  Beck  (2.  Beob.)  von  ihren  Fällen  gegeben  haben. 
Der  Bulbus  ist  ziemlich  beträchtlich  protrudirt  und  steht  tiefer,  als  der  andere.  Pulsation  ist 
deutlich  fühlbar  und  sichtbar.  Die  Reposition  des  Augapfels  gelingt  leicht  und  ohne  Schmerz, 
dabei  wird  aber  das  Pulsiren  lebhafter.  Bei  Compression  der  Caro/wcomniwnjs  nimmt  die  Pulsa- 
tion bedeutend  ab,  ohne  jedoch  ganz  aufzuhören.  Ein  umschriebener  Tumor  in  der  Orbita  ist 
auch  bei  der  Untersuchung  in  Chloroformnarcose  nicht  zu  conslatiren.  Die  Augenbewegungen 
sind  nach  allen  Richtungen  in  geringem  Grade  eingeschränkt.  Bei  Hebung  des  oberen  Lides 
und  Anwendung  eines  farbigen  Glases  treten  gleichnamige  Doppelbilder  hervor  und  das  falsche 
Bild  steht  zugleich  höher  und  ist  mit  seinem  oberen  Ende  nach  aussen  geneigt.  Finger  in  1/2 M 
gezählt;  keine  Verbesserung  durch  Brillen  (Cornea  leicht  getrübt  und  unregelmässig  astigma- 
tisch).  Der  Augengrund  zeigt  keine  Veränderung.   Eine  Eigenthümlichkeit,  durch  die  sich 


I 


1)  Wenn  Berlin  es  für  möglich  hält,  dass  in  diesem  Falle  eine  Encephalocele  oder  eine 
Combination  einer  solchen  mit  Angiom  vorlag  (Vergl.  «Die  Tumoren  der  Augenhöhle»  §  67, 
S.  700),  so  scheinen  ihm  wohl  Morton's  und  Harlan's  Arbeiten  nicht  im  Origmal  vorgelegen 
zu  haben. 

2)  1  c.  pg.  45.  3)  1.  c.  S.  700. 

4  Zu  den  von  Michel  (dieses  Handbuch  IV.  Bd.,  2.  Th.,  §  31,  S.  408  xmd  §  73,  '.24) 
aufgeführten  Fällen,  unter  denen  jedoch  Pauli's  Beobachtung  (siehe  oben  S.  872^  auszu- 
scheiden wäre ,  sind  noch  folgende  hinzuzufügen:  Billrotu  (Chirurgische  Klinik  ,  Wien 
1869-1870  Berlin  1872,  S.  34),  Beck  (Innugural-Diss.  BaseHS7S,  2  Fälle)  und  Walzberg 
(Klin.  Monalsbl.  f.  Augenheilkd.  XVII.  1879,  S.  439). 
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unser  Fall  von  den  vorher  erwähnten  in  auffälliger  Weise  unterscheidet ,  ist  das  vollständige 
Fehlen  aller  objectiven  und  subjectiven  Gcrüuschc.  Trotzdem  glaube  ich,  können  wir  die 
Ursache  des  Exophthalmus  und  der  Pulsation,  über  deren  Entstehung  Patient  keinerlei  Anga- 
ben zu  machen  im  Stande  ist,  nur  in  einer  abnormen  Gefässentwicklung,  einer  Angiombildung 
in  der  Tiefe  der  Orbita  mit  starker  Betheiligung  der  Arterien  suchen. 

Die  Differenzialdiagnose,  anderen  Ursachen  des  pulsirenden  Exophthalmus 
gegenüber,  wird  sich  bei  den  angeborenen  Formen  der  pulsirenden  Angiome 
bloss  auf  die  Ausschliessung  einer  Encephalocele  zu  beschränken  haben ,  und 
eine  solche  könnte  nur  dann  in  Frage  kommen,  wenn  eine  wohl  umschriebene, 
pulsirende  Geschwulst  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  vorhanden  ist. 
Bezüglich  der  feineren  Merkmale ,  deren  Beachtung  uns  wohl  in  den  meisten 
dieser  überaus  seltenen  Fälle  zu  einer  ganz  bestimmten  Entscheidung  gelangen 
lassen  würde,  verweisen  wir  auf  das  eben  gesagte,  sowie  auf  den  Paragraphen 
über  Encephalocele ') .  Schwieriger  könnte  es  unter  Umständen  sein,  diagnosti- 
sche Irrthümer  bei  solchen  pulsirenden  Angiomen  zu  vermeiden ,  welche  sich 
bei  Erwachsenen  spontan  oder  vielleicht  nach  traumatischen  Einwirkungen  2) 
entwickelten,  namentlich  dann,  wenn  ein  etwa  im  vorderen  Orbitalumfange 
fühlbarer  Antheil  des  Tumors  in  Form  und  Lage  denjenigen  entspräche,  welche 
wir  in  den  typischen  Arten  des  pulsirenden  Exophthalmus,  namentlich  beim 
Aneurysma  arterioso-venosum  im  Sinus  cavernosus  anzutreffen  pflegen.  Es  würde 
in  dieser  Beziehung  dasselbe  gelten,  was  wir  oben  bei  Besprechung  des  Aneu- 
rysma cirsoideum  in  der  Orbita  bereits  angeführt  haben.  Die  Art  der  Entstehung 
und  des  Verlaufes,  so  wie  manche  Details,  welche  sich  aus  der  aufmerksamen 
Analyse  des  Symptomencomplexes  ergäben  ,  dürften  uns  wohl  auf  die  richtige 
Fährte  bringen. 

§  14.  Wir  haben  uns  nun  noch  mit  jener  Gruppe  von  Gefässtumoren  in 
der  Orbita  in  Kürze  zu  beschäftigen,  welche  einer  varicösen  Erweite- 
rung der  Venae  ophthalmicae  und  ihrer  Aeste  oder  eines  Thei- 
les  derselben  ihre  Entstehung  verdanken.  Von  den  durch  intracranielle 
Ursachen  bedingten  Circulationshemmungeu  im  Gebiete  der  Orbilalvenen  und 
der  dadurch  verschuldeten  Erweiterung  der  letzteren  werden  wir  in  einem 
späteren  Paragraphen  zu  handeln  haben.  Hier  interessiren  uns  die  Varicen  der 
Orbitalvenen  nur  in  so  weit,  als  sie  durch  eine  locale  Ursache  veranlasst  werden 
oder  eine  selbständige  Erkrankung  dieser  Venen  darstellen.  Wenngleich  dieser 
Zustand  streng  genommen  nicht  mehr  in  den  Rahmen  einer  Abhandlung  über 
den  pulsirenden  Exophthalmus  gehört,  so  können  wir  doch  nicht  stillschwei- 
gend daran  vorübergehen,  nachdem  wir  wissen,  dass  v.  Wecker  auf  Grund  eines 

■1)  Berlin,  Die  Tumoren  der  Augenhöhle  §  34,  S.  669. 

2)  Traumen  finden  sich  in  der  Acliologie  der  Orbitalangiome  mehrmals  notirt'  so  war 
in  De  Ricci's  Falle,  welcher  wahrscheinlich  als  ein  venös-plexiformes  Angiotfi  aufzufassen  ist 
ein  heftiger  Fall  mit  der  Kopfseite  auf  den  steinernen  Fussboden  dem  Auftreten  des  Exoph- 
thalmus einige  Zeit  vorhergegangen  (1.  c).  Der  12jährlge  Knabe,  bei  dem  Soleh  ein  caver- 
nöses  Angiom  exstirpirle,  halte  als  Isind  von  1/2  Jahre  einen  heftigen  Schlag  gegen  das  1.  Auge 
erhalten  und  bald  darauf  wurde  Protrusion  des  Bulbus  bemerkt,  die  nun  alimtilig  zunahm 
(El  Siglio  med.  No.  332.  Mayo  ^860).  Auch  bei  v.  Weckkii's  Paticnlin  mit  cavornosem  Angiom 
war  nach  dem  Anfliegen  eines  Webcrschiirchcns  an  die  Schläfe  nüchst  dem  äusseren  Augen- 
winkel zunächst  eine  starke  Ecchymose  und  M,  Tage  später  hochgradiger  Exophthalmus  auf- 
getreten, welcher  sich  zwar  allmälig  zuriickbildete,  aber  niemehr  vollständig  schwand  und 
nach  2  Jahren  von  neuem  anfing,  mehr  und  mehr  zu  wachsen.  (Lit.-Vorz.  No.  78,  pg.  798.) 
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Seclionsbefundes  in  einem  seiner  Falle  die  Behauptung  aufgeslellt  hat,  dass  eine 
varieöso  Ausdehnung  dei- Orbitalvenen  allein  schon  im  Stande  sei,  alle  Erschei- 
nungen einer  in  der  Augenhöhle  selbst  oder  hinter  derselben  befindlichen  aneu- 
rysmatischen  Geschwulst  zu  simuliren  und  dass  dieses  nicht  etwa  eine  aus- 
nahmsweise Ursache  des  pulsirendcn  Exophthalmus  sei ,  sondern  gerade  eine 
der  häufigsten Es  ist  allerdings  klar,  dass  alle  Hindernisse,  welche  den 
Rückfluss  des  Blutes  durch  die  Vena  ophthalmica  sitperior  in  der  Gegend  ihres 
Austrittes  durch  die  obere  Augenhöhlenspalte  erheblich  erschweren  oder  auf- 
heben, wenn  sie  nur  einigermaassen  rasch  auftreten,  trotz  der  bestehenden 
coUateralen  Verbindungen  mit  der  Vena  ophthalmica  inferior  und  den  Gesichts- 
venen, eine  hochgradige  Erweiterung  des  Stammes  und  der  Wurzeläste  der 
oberen  Augenvene  und  die  Erscheinungen  der  venösen  Stauung  in  der  Orbila, 
Oedem,  stärkeres  Hervortreten  des  Bulbus ,  Ausdehnung  der  Bindehaut- und 
Netzhaulvenen  u.  s.  w.  zur  Folge  haben  werden.  Auch  liesse  sich  begreifen, 
dass  die  vor  der  Fascia  tarsoorhiialis  gelegenen  und  zum  Wurzelgebiete  der 
Vena  ophthalmica  super ior  gehörigen  Venen  zu  fluctuirenden,  dem  leisesten 
Fiugerdrucke  ausweichenden  Geschwülsten  ausgedehnt  werden  könnten.  Aber 
es  ist  nicht  einzusehen,  wie  in  diesen  Geschwülsten  oder  am  Bulbus  und  dessen 
Umgebung  eine  deutlich  wahrnehmbare  pulsalorische  Erschütterung ,  wie  die 
in  grosser  Ausdehnung  hörbaren  Geräusche  und  das  die  Kranken  so  sehr  quä- 
lende Brausen  im  Kopfe  zu  Stande  kommen  sollte,  v.  Wecker  lässt  sich  auf  eine 
Erklärung  dieser  Erscheinungen  nicht  ein,  sondern  stellt  eben  nur  mit  Beru- 
fung auf  das  uns  bekannte  Sectionsprotocoll ,  au  dessen  Vollständigkeit  und 
Beweiskraft  wir  zu  zweifeln  guten  Grund  haben,  die  obige  Behauptung  hin. 
Dagegen  müsste  die  von  Hulke  zur  Erklärung  der  Pulsation  in  seinem  Falle  aus- 
gesprochene Annahme,  wenn  sie  sich  überhaupt  als  richtig  erwiese,  auch  hier 
hl  gleicher  Weise  anwendbar  sein.  Er  folgert  nämlich  :  wenn  mit  der  Diastole 
der  Art.  ophthalmica  die  Blutmenge  in  der  Orbita  iBomentan  vermehrt  wird  und 
die  Abfuhr  durch  die  Vene  auf  Hindernisse  stösst,  so  würden  die  starren  Wände 
der  Orbita  bloss  eine  Ausdehnung  nach  vorn  gestatten  2).  Ja  James  Paget  ging 
noch  weiter»),  und  will  eine  Parallele  gezogen  wissen  zwischen  pulsirenden 
Knochengeschwülsten  und  Flüssigkeiten  in'knöchernen  Cavitäten  auf  der  einen, 
und  den  Verhältnissen  bei  der  venösen  Stauung  in  der  Orbita  auf  der  anderen 
Seite.  Ebenso  wie  ein  Tumor  jeder  beliebigen  Art  innerhalb  einer  Knochen-, 
höhle  eine  mitgetheilte  Pulsation  durch  verhältnissmässig  kleine  Gefässe ,  die 
in  der  Wand  der  Höhle  gelegen  sind,  empfangen,  und  sowie  der  Eiter  in 
der  Knochenlade  eines  necrotischen  Knochens  deutlich  sichtbare  Pulsatiou  dar- 
bieten könne,  ebenso  müsste  vermehrte  Pulsation  der  Art.  ophthalmica  und  ihrer 
Aeste,  sowie  Hemmung  des  venösen  Rückllusses  aus  der  Orbita  jedesmal  Pul- 
sation des  Augapfels  zur  Folge  haben'').  Bei  allen  diesen Suppositionen,  Hulkes 

I  I  Lit-Verz.  No.  78,  S.  '.07.  Dass  v.  Wecker  auch  heute  noch  an  dieser  Anschauung 
festhlilt,  ist  aus  der  betreffenden  Stelle  in  seinen  gesanimellen  Vorlesungen  (ThörapeuUquc 
oculaire  Paris,  1879,  pg.  733)  zu  ersehen.  Dieselbe  Behauptung  hal  DüMEEiLil.-\  erz.  iNo.  S8) 
in  seiner  Thtjse  aufgestellt,  ohne  jedoch  irgend  etwas  darin  zu  beweisen. 

9.)  I  it -Verz  No  4  8,  pg.  11. 

3  Discussion  über  W.  R.v.ngton's  Vortrag  über  einen  Fall  von  Iraumalischer  Ruptur 
der  Carolis  interna  im  Simis  cavernosus  in  der  Med.  and  Chirurg.  Society  in  London.  The 

^""'1/ PAGEt'^it -  Sudi^' hollow  bone,  with  bloodvessels  in  its  Nvalls  ,  is  precisely  siniilar 
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sowohl,  als  Paget's,  ist  ein  Umstand  ausser  Acht  gelassen,  dass  nUnilich  der 
Inhalt  der  Augenhöhle  nicht  aus  einer  durch  und  durch  gleichartigen  Masse  be- 
steht, wie  etwa  ein  Fibrom  oder  manches  Sarcom,  und  ebensowenig  aus  flüssi- 
gem Fette  gebildet  wird,  auf  dem  der  Augapfel  frei  schwämme '),  sondern  dass 
er  dadurch,  dass  das  Fett  in  Zellen  eingeschlossen  Ist,  die  Zellen  zu  kleinen 
Läppchen  aggregirt  und  diese  mit  den  umspinnenden  Gefässen  wieder  zu  grösse- 
ren lose  aneinander  gefügt  und  ebenso  lose  mit  den  eingelagerten  Gebilden  ver- 
bunden sind,  ein  weiches,  nachgiebiges,  elastisches  Polster  darstellt.  Wenn 
nun  der  Hauptabzugscanal  des  Orbitalvenenblutes,  die  Vena  ophthalmica  supe- 
rior,  durch  irgend  ein  Hinderniss  abgesperrt  oder  wesentlich  verengt  ist,  so 
wird  als  die  nothwendige  Folge  mit  jeder  Diastole  der  Art.  ophthalmica  mehr 
Blut  im  Gebiete  dieser  Vene  sich  anhäufen ,  die  immer  mehr  zunehmende  Er- 
weiterung ihres  Lumens,  welcher  bei  der  lockeren  Beschaffenheit  des  umgeben- 
den Gewebes  kein  Hinderniss  entgegensteht ,  wird  sich  allmälig  auch  auf  die 
zugehörigen  Capillargebiete  erstrecken  und  der  Druck  in  dem  ganzen  Systeme 
dieser  Vene  stetig  ansteigen ,  bis  er  einen  dem  arteriellen  Drucke  mehr  oder 
weniger  nahekommenden  Werth  erreicht  hat  2) .  Eine  weitere  Folge  ist  nun  eine 
reichliche  Transsudation,  für  welche  das  Orbitalgew.ebe  vermöge  seiner  anato- 
mischen Beschaffenheit  wiederum  einen  besonders  günstigen  Boden  darstellt; 
aber  andererseits  wird  auch  die  Höhe  des  Druckes  dafür  Sorge  tragen,  dass  das 
Blut  unter  Erweiterung  collateraler  Bahnen  sowohl  aus  dem  Stamme  der  Vena 
ophthalmica  super ior  nach  den  Gesichtsvenen,  als  aus  den  Capillarbezirken  der- 
selben nach  dem  Systeme  der  Vena  ophthalmica  inferior ,  deren  Stamm  durch 
Klappen  vor  der  Rückstauung  aus  ihrer  Schwestervene  sowohl ,  als  aus  dem 
Sinus  cavernosus  geschützt  ist  3),  allmälig  wieder  einen  genügenden  Abfluss 
findet.  Damit  ist  einer  weiteren  Zunahme  der  geschilderten  Consequenzen  der 
venösen  Stauung  ein  Ziel  gesetzt  und  die  Möglichkeit  einer  allmäligen  Rückbil- 
dung gegeben.  Von  der  Grösse  des  Hindernisses  in  der  Vena  ophthalmica  supe- 
rior  einerseits,  und  den,  wie  bekannt,  oft  sehr  variirenden  anatomischen  Ver- 
hältnissen der  Orbitalvenen  andererseits  wird  es  wesentlich  abhängen,  ob  dieser 
Ausgang  früher  oder  später  zu  Stande  kommt.  Es  ist  klar,  dass,  wenn  die  mit 
der  Arteriendiastole  in  die  Ocbita  geworfene  Blutmenge  diejenige,  welche  in 
derselben  Zeit  durch  die  Venen  abgeführt  werden  kann,  einiger  Massen  über- 
steigt, eine  Volumszunahme  des  Orbitalinhaltes  eintreten  muss  und  dass  dieselbe 
wegen  der  Starrheit  der  Wände  sich  bloss  nach  vorn  hin  geltend  machen  kann. 
Diese  Anschwellung  geschieht  aber  nicht  in  einem  pulsirenden  Rythmus,  son- 
dern allmälig  und  gleichmässig  und  nimmt  bis  zum  Beginn  des  Ausgleiches 
stetig  zu.  Da  eben  die  Venen  in  der  Orbila  vermöge  der  Nachgiebigkeit  sowohl 
ihrer  Wandungen,  als  des  umgebenden  Gewebes  einer  collossalen  Ausdehnung 
fähig  sind,  so  wird  der  Ueberschuss  des  mit  jeder  Arteriendiastole  zufliessenden 


lo  a  bony  cavity,  such  as  the  orbit,  whicl»  lo  complete  Ihc  analogy,  is  füll  of  fat,  which  is  re- 
ally  nuld  at  the  ordinary  teniperalurc  of  (he  body,  on  which  Ihe  eycball  floals  frccly. 

1)  Vergl.  S.  876  Anm.  4. 

2)  Ganz  wird  die  Höhe  des  arlericllen  Druckes,  auf  welchen  bekanntlich  die  venöse 
Stauung  ihren  Einlluss  nicht  mehr  gellend  zu  machen  vermag,  niemals  erreicht,  vorausgesetzt, 
dass  es  sich,  wie  hier,  um  ein  Gefüssgebict  des  grossen  Kreislaufes  handeil.  Vergl.  Cohnheim, 
Vorlesungen  über  allgem.  Pathologie.  Ikirlin  -1877,  S.  121. 

3j  Vergl.  Mkhkel,  Dieses  Handbuch  I.  r3d.,  1.  Th.,  1.  Cap.,  S.  MO.  - 
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Blutes,  welches  sich  gleichzeitig  durch  seröse  Transsudation  in  das  Orbilalzell-  .4  ] 
gewebe  seiner  flüssigen  Bcstandtheile  grossen  Theils  entledigt,  in  dem  enorm  ,r| 
erweitei'teu  Stromgebiete  der  Venen  so  lange  Aufnahme  finden,  bis  sich  unter  |Ih|  ; 
dem  Einflüsse  der  Drucksleigerung  selbst  ein  ausreichender  AbOuss  auf  anderen  11 1 
Bahnen  allmälig  etablirt  hat.  Unter  solchen  Umständen  ist  ftir  das  Zustande- vii  1 
kommen  einer  fühl-  oder  gar  sichtbaren  Pulsalion  ebensowenig  Gelegenheit  uU\ 
gegeben,  als  eine  solche  unter  normalen  Verhaltnissen  in  der  Orbita  zu  erwarten 
ist.  Dazu  ist  eben  die  durch  die  Art.  ophthalmica  zugefUhrte  Blutmenge  viel 
zu  gering. 

Man  könnte  auch  vielleicht  daran  denken,  dass  beim  Vorhandensein  eines  hochgradigen 
Hindernisses  in  der  venösen  Circulalion  der  Orbita  die  Arterienpulsalion  durch  die  Capillaren  k/ 
hindurch  auf  die  geschwulstartig  ausgedehnten  Venen  übertragen  werden  könnte.  Ein  solcher  |l 
Vorgang  wäre  aber  jedenfalls  ganz  über  alle  Massen  selten  und  könnte  nur  unter  der  Voraus-  b; 
Setzung  einer  höchstgradigen  Erweiterung  und  Erschlaffung  nicht  bloss  der  Capillaren,  son-  r» 
dern  auch  der  kleinen  Arterien  zustande  kommen,  was  wieder  an  so  complicirte  Bedingungen  |i 
geknüpft  sein  würde,  dass  wir  hier  füglich  davon  ganz  absehen  können,  um  so  mehr,  als  wir 
nochmals  an  einer  anderen  Stelle  darauf  zurückkommen  werden  'j. 

Um  die  Geräusche  zu  erklären  müsste  man  mit  v.  Oettingen  annehmen  2), 
dass  die  erweiterte  Fena  ophthalmica  einen  Druck  auf  die  gleichnamige  Arterie 
ausübte  an  einer  Stelle ,  wo  die  beiden  Gefässe  nahe  neben  einander  zu  liegen 
kommen,  d.  i.  in  der  Nähe  des  Canalis  opticus,  bevor  die  Arterie  den  Sehnerven 
überkreuzt.  Ein  Blick  auf  das  Caliber  der  Arterie  lehrt  jedoch,  dass,  wenn 
überhaupt  ein  Geräusch  auf  diese  Weise  in  ihr  zu  Stande  kommen  sollte,  es  nur 
ausserordentlich  schwach  sein  könnte.  Auch  in  den  erweiterten  Venen  ist  zur 
Entstehung  eines  Geräusches  keine  Gelegenheit  gegeben,  da  die  Strömung  in 
ihnen  im  höchsten  Grade  verlangsamt  ist  und  gleichmässig  staltfindet. 

Endlich  können  wir  uns  als  kräftige  Stütze  unserer  Einwendungen  gegen 
alle  Suppositionen,  welche  zur  Erklärung  von  Pulsation  und  Geräuschen  in 
solchen  Fällen  vorgebracht  werden  mögen,  auf  die  klinische  Erfahrung  berufen 
in  unzweifelhaften  Fällen  hochgradiger  venöser  Stauung  3)  und  echter  varicöser 
Venenausdehnungen  in  der  Orbita.  Ein  exquisites  Beispiel  für  die  erstere  lie- 
fert uns  die  Thrombose  der  Vena  07) o.^wica  oder  ihrer  Mündungs- 
stelle in  den  Sinus  cavernosus.  Von  dieser  wissen  wir  aber,  dass  in  keinem  | 
einzigen,  sicher  constatirten  Falle ,  gleichgültig  ob  die  Thrombose  auf  die  Vene  ' 
beschränkt  war  oder  auch  auf  den  Sinus  cavernosus  sich  erstreckte,  je  eine 
Spur  von  Pulsation  und  Geräuschen  wahrgenommen  werden  konnte  ^) . 

V^ir  müssen  hier  allerdings  in  Erinnerung  bringen,  dass  wir  schon  bei  der  Besprechung 


1)8  19.  2)  Lit.-Verz.  No.  67,  S.  16.  _ 

3  Unterbindet  man  bei  Kaninchen  beide  Venae  jugulares  gleichzeitig,  so  erhält  man  fast 
sofort  einen  doppelseitigen  Exophthalmus,  welcher  nach  kurzer  Zeit  zu  einem  ganz  enorm 
En  Grade  anwächst  und  dann  ungefähr  4  bis  5  Tage  auf  gleicher  Hohe  bestehen  bleibt 
Obwohl  nun  hier,  abgesehen  von  dem  noch  geringeren  Caliber  der  Gefässe,  alle  Bedingungen 
"e.^ben  wären ,  welche  die  oben  genannten  Autoren  für  die  EntMcImng  von  Pulsat.on  und 
Geräuschen  in  der  Orbita  für  solche  Fälle  fordern  ,  so  war  ich  doch  niemals  im  Stande  ,  auch 
mir  die  leiseste  Spur  von  Pulsalion  oder  Geräuschen  zu  entdecken. 

)  ich  habe  in  dem  von  mir  beobachleten  Falle  von  Thrombose  der  Vena  o;)/.</ia/m.  und 
des  S  nus  cavernosus,  über  welchen  ich  oben  (§  9,  S.  85Ö,  Anm.  6)  kurz  berichtete  auf  diese 
VcHiäUnisse  besonders  Rücksicht  genommen.  Vergl.  auch  Berlin,  Entzündliche  Erkrankun- 
gen der  Orbitalgcbilde,  §  1ö,  S.  537  ff. 
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der  pathologiscUen  Analomie  des  pulsirenden  Exoplilhalnuis  einen  Fall  von  v.  Oettikgün 
kennen  gelernt  haben,  in  welchem  unzweifelhafle  Erscheinungen  einer  Tlironiljose  der  Orbi- 
talvenen wahrend  des  Lebens  zugegen  waren  und  Iheilweise  Obliteration  derselben  bei  dei- 
Autopsie  gefunden  wurde'),  v.  Oettingen  glauble,  die  Symptome  des  pulsirenden  Exophthal- 
mus auf  diese  ürbitalvcncnthrombose  zurückführen  zu  sollen.  Wir  haben  aber  dort  schon 
darauf  hingewiesen  und  sind  nach  den  soeben  gepflogenen  Auseinandersetzungen  zur  sicheren 
üeberzeugung  gelangt,  dass  die  Erscheinungen  des  ersteren  niemals  durch  die  letztere  zu 
Stande  gebracht  werden  können.  Es  besteht  in  dem  fraglichen  Falle  kein  Zweifel,  dass  eine 
Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  vorgelegen  habe,  welche  unter  Vermittlung 
einer  Venenlhrombose  zu  spontaner  Heilung  kam  und  bei  der  ä  Jahre  nach  vollendeter  Heilung 
gemachten  Section  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  konnte. 

Jene  Fälle  ferner,  welche,  obwohl  Sectionsbefunde  noch  fehlen,  auf  eine 
einfache  varicöse  Erweiterung  von  Orbital venen  zurückzuführen 
sein  dürften ,  bieten  einen  vom  pulsirenden  Exophthalmus  sehr  verschiedenen 
Symptomencomplex  dar.  Es  fehlen  vor  allen  Dingen  Palsation  und  Geräusche, 
sowie  alle  Stauungserscheinungen  in  der  Orbita  sowohl,  als  am  Bulbus. 

Derartige  Fälle  sind  beschrieben  worden  von  Velpeau2),  AndraeS),  Parrisch*)  Macken- 
zie5),  Foücher  und  NelatonC),  Mazel  und  Boniface  d'Anduze''),  v.  GraefeS),  Grüning9) 
u.  A.  10).  In  einigen  dieser  Fälle  war  bei  aufrechter  Stellung  keinerlei  Veränderung  zu  con- 
statiren  und  trat  erst  bei  gesenktem  Kopfe  Exophthalmus  auf"),  oder  erschien  eine  Geschwulst 
neben  dem  Bulbus  12).  in  anderen  Fällen  bestand  ein  aus  varicösen  Venen  zusammengesetzter 
Tumor  schon  bei  aufrechter  Kopfhaltung  und  schwoll  beim  Bücken  ,  sowie  bei  Compression 
der  Vena  jugularis  beträchtlich  an  i3j.  Bei  einem  Mädchen  stellte  sich  die  Anschwellung  regel- 
mässig zur  Zeit  der  Periode  ein  Öie  Stelle,  an  welcher  die  Geschwulst  hervortritt,  ist  va- 
riabel, bald  ist  es  die  innere,  bald  die  äussere-untere  oder  äussere-obere  Parthie  der  Orbital- 
basis. Die  Grösse  schwankt  zwischen  der  einer  Mandel  und  einer  Haselnuss.  Das  Maximum 
des  Umfanges  ist  gewöhnlich  in  l  bis  \  ^/^  Minuten  erreicht  und  nicht  viel  mehr  Zeit  ist  nöthig, 
damit  der  Effect  des  Bückens  wieder  verschwinde,  wenn  der  Kopf  aufgerichtet  wird.  Das 
Sehvermögen  ist  in  der  Regel  bei  diesem  Zustande  nur  wenig  gestört,  und  zwar  dann  mehr 
bei  gefüllter  Geschwulst,  als  bei  entleerter.  Auch  sonst  werden  die  Kranken  nicht  wesentlich 
davon  belästigt,  wenn  es  nicht  ihre  Beschäftigung  mit  sich  bringt,  dass  sie  häufig  in  gebückter 
Stellung  zu  arbeiten  haben.  Die  Affection  betraf  stets  nur  jüngere  Individuen.  Zuweilen  ging 
ein  leichtes  Trauma  voraus     ;  einmal  trat  sie  auf  während  des  Tragens  einer  Last '6),  ein 

^)  Vergl.  §  9,  S.  857. 

2J  Dictionnaire  en  XXX  vol.  T.  XXII.  pg.  310. 

3)  Fiscueu's  Lehrb.  der  ges.  Entz.  etc.,  S.  36t. 

4)  American  Journ.  of  the  med.  Sc,  -1841,  Vol.  I.,  pg.  357. 

5)  Lit.-Verz.  No.  43  pg.  4  55. 

6)  Gaz.  des  höp.  1858,  2.  Dec,  pg.  141. 

7)  Ibidem  1861,  23.  Fövr.,  pg.  92  und  Ann.  d'ocul.  T.  XLV.  pg.  273. 
8}  Archiv  f.  Ophthalm.,  XII.  B.,  2.  Abth.,  S  222. 

9)  Archiv  f.  Augen- u.  Ohrenheilkd.,  III.  B.,  1.  Abth.,  S.  168. 

10)  DupoNT,  welcher  in  seiner  These  »Tumeurs  de  l'orbite  formöes  par  du  sang  en  com- 
munication  avec  la  circulation  veineuse  intracranienne«,  1865,  einige  derartige  Fälle  zusam- 
raengestellt  liat,  rechnet  auch  Ad.  Sciimidt's  Beobachtung  eines  Gefässtumors  in  der  Orbila 
eines  Neugeborenen  hieher.  Wir  haben  diesen  Fall  oben  bei  den  venös-plexiformen  Angiomen 
der  Augenhöhle  citirt,  zu  welchen  er  uns  offenbar  zu  gehören  scheint. 

11)  MacKENZIE,  GuÜNING.  12)    FOUCHER,  iVlAZEL,  AnDKAE. 

13)  Velpeau,  Parrish,  v.  Graefe. 

14)  Cooper's  Surgical  Dictionary.  Art.  »Exophthalmia«. 

15)  Einem  14jährigen  Knaben  wurde  ein  Bovist  gegen  die  untere  äussere  Parthie  des 
rechten  Auges  geworfen  und  3  Monate  später  machte  sich  das  Leiden  bemerkbar  (Mazel); 
ein  16 jähriger  Ladenjunge  erlitt  beim  Tauchen  einen  Stoss  gegen  die  Augengegend  (Parrisu)'. 

16)  Mackenzie. 


880 


XI.   11.  Saltlei 


ander  Mal  wahrend  des  Legens  von  Teppichen  i) ;  in  einem  Falle  maclilc  sie  sich  während 
der  Schwangerschaft  zuerst  bemerkbar^)  und  eine  Kranke  war  mit  einem  sehr  starken  Kröpfe 
behafletS).  wir  müssen  gestehen,  dass  die  Genese  dieser  Affection  nichts  weniger  als  klar  ist; 
denn  erstens  müsste  die  Mehrzahl  der  angeführten  ätiologischen  Momente  beide  Augen  in 
ziemlich  gleicherweise  trefi'en,  während  doch  das  Leiden  bisher  stets  nur  ein.seitig  beobachtet 
worden  ist,  und  zweitens  haben  die  nämlichen  Momente  gewiss  schon  öfters  bei  demselben 
Individuiim  und  jedenfalls  unzählige  Male  bei  anderen  eingewirkt,  ohne  jemals  sonst  einen 
derartigen  Etfect  nach  sich  zu  ziehen.  Wir  sind  daher  wohl  bei  der  Erklärung  der  varicösen 
Erweiterung  der  Orbitalvenen  in  noch  viel  zwingenderer  Weise,  als  bei  den  Varicen  der 
Extremitäten,  auf  die  Annahme  einer  individuellen  Disposition,  einer  ge- 
wissen Sehl  äff  he  i  t  und  Dehnbarkeit  der  Venen  Wandungen  als  Ausdruck 
einer  localen  Erkrankung  derselben  angewiesen, 

§  15,  Wir  haben  nun  noch  eines  ganz  vereinzelt  siehenden  Falles  von 
pulsirendem  Exophthalmus  zu  gedenken,  dessen  Ursache  wohl  zweifellos  in  der 
Orbita  zu  suchen  ist,  nämlich  einer  Beobachtung  von  Rosas  an  einem  18 jährigen, 
früher  scrophulös  gewesenen  Mädchen,  die  mit  Anomalien  der  Menstruation  be- 
haftet war*).  In  Folge  eines  heftigen  Stesses  an  die  Augengegend  entwickelte 
sich  ein  massiger  Grad  von  Exophthalmus.  Das  Auge  w^ar  in  gerader  Richtung 
hervorgetreten  und  zeigte  für  gewöhnlich  keine  krankhaften  Veränderungen 
seiner  Gebilde,  Sobald  jedoch  ein  Anlass  zu  Blutandrang  nach  dem  Kopfe  und 
den  Augen  gegeben  war ,  trat  massige  Röthung  des  Auges  nebst  einem  Gefühle 
von  Wärme  und  Klopfen  in  der  Orbita,  Schwindel,  Ohrensausen  und  Gesichts- 
schwäche ein;  besonders  geschah  diess  zur  Zeit  des  nahenden  Monatsflusses, 
der  sparsam  und  unordentlich  war.  Dabei  fühlte  man  dann  in  der  Tiefe  der 
Augenhöhle  ein  deutliches  Klopfen ,  Schwirren  und  Brausen.  Mit  Wiederher- 
stellung einer  regelmässigen  Menstruation  besserte  sich  das  Leiden, 

Dass  hier  kein  eigentliches  Aneurysma  vorgelegen  habe,  wie  Rosas  an- 
nahm,  steht  fest.  Der  massige  Grad  von  Vertreibung  des"  Bulbus  in  der  Rich- 
tung der  Orbitalaxe  dürfte  wohl  auf  einer  allgemeinen  stärkeren  Füllung  der 
Augenhöhlengefässe  beruhen,  und  zwar  deutet  der  Umstand ,  dass  Pulsa- 
tion und  Geräusche  gleichzeitig  mit  gesteigertem  Wärme- 
gefühl, mit  Röthung  des  Augapfels,  Schwindel,  Ohrensausen 
und  Gesichtsschwäche  einhergingen  und  sich  nur  dann  ein- 
stellten, wenn  ein  Anlass  zu  Congestion  zum  Kopfe  gegeben 
war,  namentlich  zur  Zeit  der  sparsam  üiessenden  Menses,  ganz  bestimmt 
auf  die  fluxionäre  Natur  dieser  Erscheinungen,  Es  dürfte  wohl 
denThatsachen  am  besten  entsprechen,  wenn  wir  annehmen,  dass  dieselben 
einer  vorübergehenden  vasomotorischen  Lähmung  der  Orbilalgetasse  mit 
beträchtlicher  Erweiterung  des  Stromgebietes,  namentlich  im  gesammten 
Arteriensysteme  der  Augenhöhle  ihre  Entstehung  verdanken,  \\  ir  haben 
schon  früher  gesehen ,  dass  EnicnsoN  und  Collaud  eine  vasomotorische  Stö- 
rung zur  Erklärung  der  Erscheinungen  in  ihren  Fällen ,  bei  welchen  eben- 
falls eine  spontane  Rückbildung  zu  Stande  kam,  in  Anspruch  nahmen s).  ^^lr 
Itnd  zwar  Jollkommen  überzeugt,  dass  dieseAnnahme  für  die  Fälle  der  genann- 
ten Autoren,  in  welchen  ein  schweres  Trauma  vorausgegangen  und  dci  tjpi- 

1)  GnÜNiNG,  2)  v.  Ghaefe,  8)  FouCHEn, 

1   Tab  No,7.  5)  Siehe  §10,  S.  863. 


Pulsircnder  Exophlhalimis. 


881 


sehe  Symplomencomplcx  des  pulsirenden  Exophllialmus  doullich  ausgeprilgl 
wari),  nicht  zulässig  ist,  und  müssen  Uberhaupt  vor  einer  Verallgeineinening 
derselben  auf  das  Entschiedenste  warnen,  glauben  aber,  dass  im  vorliegenden 
Falle  das  »in  der  Orbitaltiefe  fühlbare  Klopfen  und  Brausen«,  das  weder  sehr 
stark,  noch  über  die  Grenzen  der  Augenhöhle  hinaus  verbreitet  gewesen  zu  sein 
scheint,  durch  die  Voraussetzung  einer  vasomotorischen  Lähmung  des  gesamm- 
ten  orbitalen  Arteriensystems,  welche,  wie  wir  gesehen  haben  ,  den  übrigen 
klinischen  Erscheinungen  am  besten  entsprechen  würde ,  sich  wohl  erklären 
lässt,  namentlich  wenn  der  Herzchoc  gleichzeitig  vermehrt  ist.  Es  ist  zwar 
beim  Morbus  Basedotüii,  bei  welchem  der  Exophthalmus  ebenfalls  auf  eine  va- 
somotorische Lähmung  zurückzuführen  ist  2) ,  noch  niemals  Pulsation  und  Schwir- 
ren in  derDrbita  beobachtet  worden;  aber  es  scheint  mir  nicht  unwahrschein- 
lich ,  dass  wenn  ein  höherer  Grad  von  vasoparalytischer  Erweiterung  haupt- 
sächlich die  grösseren  Arterienstämme  in  der  Orbita  trifft,  beide  Erscheinungen 
in  geringem  Grade  sich  bemerkbar  machen  dürften.  Ein  deutliches  Blasege- 
räusch mit  systolischer  Verstärkung  wird  auch  beim  Morbus  Basedowü  über  der 
Orbita  gehört.  Die  Ursache  einer  solchen  nur  bei  gewissen  Anlässen  auftreten- 
den hochgradigen  Gefässlähmung  wären  wir  allerdings  nicht  im  Stande  anzu- 
geben. Doch  wissen  wir,  dass  bei  anämischen,  an  Menstrualionsstörungen 
leidenden  Mädchen  und  Frauen  vorübergehende  vasomotorische  Lähmungen 
umschriebener  Arterienbezirke  durchaus  nicht  ungewöhnlich  sind.  Die  Besse- 
rung des  Leidens  mit  flerstellung  einer  geordneten  Menstruation  ist  unter  den 
gemachten  Voraussetzungen  leicht  erklärlich. 

§  16.  Bevor  wir  die  in  der  Augenhöhle  selbst  gelegenen  Ursachen  des 
pulsirenden  Exophthalmus  verlassen,  haben  wir  noch  auf  eine  in  anatomischer 
und  diagnostischer  Beziehung  interessante  Gruppe  näher  einzugehen,  nämlich 
auf  die  pulsirenden  encephaloiden  Tumoren  der  Orbita.  Diesel- 
ben sind,  mit  Rücksicht  auf  die  ziemlich  grosse  Häufigkeit  der  Orbilaltumoren 
überhaupt  als  sehr  seltene  Vorkommnisse  zu  bezeichnen,  seltener,  als  man 
vielleicht  a  priori  erwarten  sollte. 

Ich  fand  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  seit  dem  Beginne  unseres  Jahrhunderts  nur 
H  Fälle  von  Orhitaltumorcn,  in  welchen  sicher,  und  3,  in  denen -wahrscheinlich  aneurysma- 
tische  Erscheinungen  zugegen  waren  {die  pvilsirenden  Angiome,  welche  wir  schon  abgehan- 
delt haben,  natürlich  ausgenommen).  Drei  dieser  Fälle,  in  denen  von  den  beireffenden  Beob- 
achtern die  Diagnose  auf  Aneurysma  orbitae  gestellt  worden  war,  nämlich  Lenoir's,  Chritchett's 
und  Nünneley's  Fälle,  sowie  einen  bisher  noch  nicht  publicirten  von  Hansen  haben  wir  in 
unsere  Tabelle  aufgenommen  (No.  23,  29,  53  und  106),  und  von  zweien  haben  wir  auch  den 
Sectionsbefund  mitgetheilt  (§9,  S.  859).  Aehnliche  Fälle  sind  beobachtet  worden  von  Fueer«), 
Petitö),  Woodward C) ,  Halstead''),  Frank  Hamiltons),  Morton 9)  und  Sand  W). 

Freer's Patient,  ein  30jährigerMann,  wurde  angeblich  unmittelbar  nach  einem  entzünd- 
lichen Fieber  von  einem  Gefühl  von  Steifheit  und  von  Klopfen  in  der  Orbita  und  im  Auge  be- 


I)  Siehe  Tab.  No.ö9  u.  60.  2)  Siehe  diesen,  §§  5  u.  24.  3)  Vgl.  Berlin  §/i9. 

4)  Observaüons  on  Aneurism  and  somc  Diseases  of  thc  Arlcrial  System.  Birmint-ham" 
1807,  pg.  32.  5)  Maladies  des  OS.  pg.  221.  ' 

6)  Refcrirt  von  ,1.  R.  Wood.  New  York  .lournal  of  Med.,  18S7,  .Tuly  u.  Noyes  ibid.  1869 

7)  u.  8)  Bcriclitel  von  Noyes  ibidem,  1869,  pg.  664. 

9)  American  Journ.  of  the  Med.  Sc.  V.  LXXI.  (New  Scr.),  1876,  April,  pg  343 
10)  Wyeth,  Lit.-Vcrz.  No.  122,  pg.  84.  Gase  604. 
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fallen.  Die  Schmerzen  erreichten  rasch  einen  hohen  Grad  und  der  Bulbus  trat  in  wenig  Tagen 
stark  hervor  und  vereiterte.  DerTumor  nahm  täglich  an  Grösse  zu  und  erlangte  binnen  2  Mo- 
naten einen  Umfang  von  9  Zoll.  Es  stellten  sich  wiederholt  profuse  Blutungen  ein,  denen  der 
Kranke  unter  bydropischen  Erscheinungen  erlag.  Da  Travers  in  seinem  fast  um  dieselbe  Zeit 
beobachteten  Falle,  welcher  ein  äusserst  typisches  Beispiel  eines  pulsirenden  Exophthalmus 
darstellt,  ausdrücklich  betont,  dass  sein  Fall  »eine  auffallende  Aehnlicbkeit«  mit  jenem  von 
Freer  besessen  habe,  so  dürfen  wir  wohl  annehmen,  dass  in  dem  letzteren  Pulsationserschei- 
nungen  in  exquisiter  Weise  zugegen  gewesen  seien. 

In  Woodward's  Falle,  welcher  einen  33 jährigen  Schiffszimmermann  betraf,  hatte  sich 
in  der  Orbita  allmälig  eine  pulsirende,  das  Auge  vordrängende  Geschwulst  entwickelt,  die 
öfters  blutete  und  die  heftigsten  Schmerzen  verursachte.  Die  Unterbindung  der  Carotis 
(18.  April,  1857)  verschaffte  für  die  nächste  Zeit  wesentliche  Erleichterung.  Vier  Wochen 
später  kehrten  jedoch  Blutungen  und  heftige  Schmerzen  wieder  zurück,  die  Protrusion  nahm 
rasch  zu  und  das  Sehvermögen  ging  verloren.  8  Wochen  nach  der  Operation  erfolgte  der  Tod 
und  die  Section  ergab  einen  »Fungus  haematodes«  der  Orbita  und  der  Nasenhöhle. 

Der  pulsirende  Tumor,  wegen  welches  Halstead  bei  einem  13jährigen  Mädchen,  1858, 
die  Carotis  unterband,  war  in  31/2  Jahren  zu  seiner  damaligen  Grösse  herangewachsen.  Er 
drängte  sich  am  äusseren  Augenwinkel  hervor  und  protrudirte  den  Bulbus.  Auch  hier  trat 
für  kurze  Zeit  nach  der  Operation  Besserung  ein ;  doch  bald  nahm  der  Exophthalmus  mehr 
als  je  zu  und  nun  wurde  auch  das  Sehvermögen  beeinträchtigt.  9  Monate  nach  der  Unterbin- 
dung wurden  Augapfel  und  Tumor  exstirpirt  und  2  Monate  später  das  Kind  geheilt  entlassen. 
Ob  die  Heilung  von  Dauer  war,  ist  nicht  angegeben. 

Frank  Hamilton  fand  eine  elastische,  pulsirende  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Apfel- 
sine nahe  dem  äusseren  Augenwinkel  bei  einem  2  jährigen  Kinde.  Man  hörte  ein  schabendes 
Geräusch  mit  jeder  Pulsation.  Das  Sehvermögen  war  völlig  aufgehoben.  Die  Carotis  wurde 
(12.  Febr.  1860)  unterbunden;  jedoch  der  dadurch  erlangte  Effect  war  nur  temporär,  und 
das  Kind  ging  schliesslich  zu  Grunde. 

Der  von  Morton  beobachtete  pulsirende  Tumor  hatte  zur  Zeit  der  Vorstellung,  im  Dcbr. 
1875  die  Grösse  eines  Hühnereies  erreicht  und  nahm  die  innere  Parthie  der  Orbita  ein.  Un- 
mittelbar über  diesem  lag  eine  kleine  Anschwellung,  welche  ebenfalls  pulsirte.  Compression 
der  Carotis  communis  sistirte  die  Pulsation.  Diese  Geschwülste  datirten  von  einem  heftigen 
Schlade  den  der  jetzt  4  3  jährige  Patient  vor  29  Jahren  durch  einen  SchneeballenxvTirf  an  der 
Au^enhöhlengegend  erhalten  hatte.  Seit  den  letzten  5  bis  6  Jahren  w^aren  sie  rascher  gewach- 
sen und  belästigten  den  Kranken  durch  ein  eigenthümliches  Klopfen.  Am  Tage  vor  der  Auf- 
nahrae hatte  aus  dem  oberen  der  beiden  Tumoren  eine  profuse  Blutung  stattgefunden,  welche 
sich  seitdem  öfters  wiederholte.  Es  wurde  die  Acupressur  der  Art.  frontalis  und  temporaUs 
und  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  vorgenommen,  aber  schon  den  folgenden  Morgen 

starb  der  Kranke.  .    .  j 

In  Sand's  Falle,  welcher  eine  39  jährige  Frau  betraf,  war  schon  1864  ein  Tumor  aus  der 
Orbita  entfernt  worden.  Ein  Recidiv  wurde  sammt  dem  Augapfel  1873  exstirpirt  und  als  em 
halbes  Jahr  später  die  Geschwulst  abermals  auftrat  und  rasch  an  Umfang  zunahm,  unterband 
Sand,  1875,  die  Carotis  communis;  jedoch  schon  nach  2  Tagen  kehrte  die  Pulsation  im 

Tumor  wieder.  .     .   ,  .  , 

Ausser  diesen  Fällen  erwähnt  Notes»)  noch  in  Kürze  zwei  Carotisunterbindungen  von 

MOTT  1854  und  18592)  und  eine  von  van  Buren,  1857  wegen  »krebsiger«  Tumoren  der  Orbita, 

ohne  anzugeben,  ob  dieselben  pulsirten. 

Wenn  ein  weicher  Orbitaltumor  durch  einen  hohen  Grad  von  Vascularisa- 

tion  ausgezeichnet  ist,  oder  von  weilen,  mächtigen  Arterien,  welche,  wie  wir 


2)  DiSoiagnose  lautete  Fungus  haematodes.  In  beiden  Fällen  war  der  Augapfel  gleich- 
zeitig exstirpirt  worden. 
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schon  bei  den  pulsirenden  Angiomen  gesehen  haben,  durch  die  Fissura  orhüalis 
inferior  in  denselben  eintreten  können,  gespeist  wird,  so  sind  in  der  Augen- 
höhle ganz  ähnliche  Verhältnisse  gegeben,  wie  bei  den  centralen  Osleosarcomen 
(den  myelogenen  Sarcomen  Yirchow's)  ,  wenn  die  knöcherne  Schale  in  einer 
gewissen  Ausdehnung  zerstört  ist.  Bekanntlich  bietet  unter  allen  Geschwulst- 
formen gerade  diese  bei  Weitem  am  häufigsten  die  Erscheinung  der  Pulsalion 
dar  und  ist  oft  genug  irrthümlich  als  Knochenaneurysma  beschrieben  worden. 
Der  Tumor,  aus  einer  ziemlich  gleichartigen  Masse  aufgebaut,  in  welche  die 
zahlreichen  Blutgefässe  gewissermassen  eingegraben  sind,  und  von  allen  Seiten, 
bis  auf  eine,  von  starren  Wänden  umschlossen,  nur  nach  vorn  frei,  muss  offen- 
bar bei  jeder  Herzsystole,  wenn  eine  grosse  Quantität  Blut  in  denselben  hinein- 
geworfen wird,  eine  fühlbare  und  sichtbare  Ausweichung  nach  vorn  machen, 
und  es  trifft  jetzt  in  der  That  bis  zu  einem  gewissen  Grade  jener  Vergleich  Paget's 
mit  dem  pulsirenden  Eiter  in  einer  Knochenlade  zu').  Ihrer  Natur  nach  dürf- 
ten wohl  die  meisten  dieser  pulsirenden  malignen  Tumoren  in 
der  Augenhöhle  Sarcome  sein.    Gerade  diese  sind  oft  ausserordentlich 
weich,  fast  üuctuirend,  bieten  eine  glatte  oder  mit  rundlichen  Höckern  versehene 
Oberfläche  dar,  besitzen  durch  die  ganze  Masse  oder  wenigstens  in  den  einzelnen 
grossen  Knollen ,  welche  dieselbe  zusammensetzen ,   einen  sehr  gleichartigen 
Bau  und  zeichnen  sich  durch  einen  grossen  Gefässreichthum  aus.  Es  sind  diess 
alles  Eigenschaften,  welche  im  klinischen  Bilde  der  pulsirenden  Orbitaltumoren 
ihren  Ausdruck  finden.  Die  Gefässe  brauchen  übrigens  durchaus  nicht  durch 
die  besondere  Stärke  ihres  Calibers  ausgezeichnet  zu  sein.    Sowohl  bei  den 
pulsirenden  Geschwülsten  in  Lenoir's  Falle  2),  als  bei  der  grösseren  Menge  der 
pulsirenden  centralen  Osteosarcome  ist  es  mehr  die  enorme  Zahl,  als  die  Weite 
der  Gefässe,  welche  auffällt.  In  dem  Falle  von  Hanse\,  in  welchem  noch  nach 
Jahren  kein  Recidiv  erfolgt  war,  lautet  die  anatomische  Diagnose:  Adenoma 
glandulae  lacrymalis  und  wird  die  enorme  Erweiterung  und  Neubildung  von 
Gefässen  besonders  hervorgehoben. 

In  einigen,  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  hiehergehörigen  Fälle  dürfte  die 
wahre  Natur  des  Leidens  allerdings  nicht  schwer  zu  erkennen  sein;  es  kann 
aber  vorkommen,  dass  die  Uebereinstimmung  der  Symptome  mit  denen  anderer 
Formen  des  pulsirenden  Exophthalmus,  namentlich  mit  den  auf  intracraniellen 
Ursachen  beruhenden,  eine  so  grosse  ist,  dass  die  Diagnose  bedeutende  Schwie- 
rigkeiten bereiten  kann ,  ja  vielleicht  in  einer  gewissen  Periode  des  Verlaufes 
überhaupt  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist. 

Es  existiren  in  der  That  in  der  Literatur  einzelne  Fälle ,  in  welchen  wir  aus  der  vor- 
I  Hegenden  Krankengeschichte,  nicht  zu  entscheiden  im  Stande  sind,  ob  es  sich  um  ein  Pseu- 
•  doplasma  oder  eine  ancurysmatische  Erkranlcung  gehandelt  habe 3).    Die  Uebereinstim- 
mung wird  am  grüssten ,  wenn  ein  mehr  umschriebener,  fluctuirend  weicher  Antheil  des 
Tumors  mit  besonders  lebhafter  Pulsation  in  der  inneren  oder  inneren  oberen 
Parthi  e  des  vorderen  Orbitalumfanges  sich  stärker  hervordrängt  und  auch  die  Entstehungs- 
:  geschichte  des  Leidens  eine  solche  ist,  wie  sie  bei  jenen  typischen  Formen  vorzukommen 
i  pflegt*).  So  haben  wir  gesehen,  dass  sich  in  Fheek's  [-"alle  die  Erscheinungen  unmittelbar 


1)  Vergl.  oben  S.  876.  2)  Siehe  §  9,  S.  839. 

3)  Siehe  unten  Szokalski's  Fall,  S.  884. 

4)  Vergl.  §§  3  und  6. 
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nach  einem  entzündlichen  Fieber  mit  grosser  Rapidiiät  entwickelt  hatten'],  und  einige  Male 
war  ein  Trauma  der  Ausgangspunkt  des  Leidens.  Die  Kranke,  "welche  den  Gegenstand  von 
Lenoir's  Beobachtung  bildete,  war  über  eine  Treppe  herabgefallen 2)  und  hatte  sofort  das 
Bewusstsein  verloren.  Nach  Wiederkehr  des  letzteren  fühlte  sie  heftigen  Kopfschmerz  und 
bemerkte,  dass  die  eine  Gesichtshälfte  gelahmt  war.  Acht  Monate  später  begann  die  Entwick- 
lung der  krankhaften  Erscheinungen  in  der  Orbita,  und  von  nun  an  machten  dieselben  ziem- 
lich rasche  Fortschritte.  In  Mouton's  Falle»)  war  es  ein  heftiger  Schlag  gegen  die  Orbila  durch 
einen  mit  Gewalt  angeworfenen  Schneeballen,  von  welchem  sich  die  Entwicklung  des  Tumors 
herleitete. 

Die  Momente ,  auf  welche  bei  der  Dififerenzialdiagnose  hauptsächlich  zu 
achten  wäre,  sind  folgende: 

i.  Die  Beschaffenheit  der  fühlbaren  Geschwulst.  So  weich, 
ja  fluctuirend  dieselbe  auch  sein  mag,  so  dürfte  sie  doch  niemals  durch  schwa- 
chen Fingerdruck  so  leicht  zum  Verschwinden  zu  bringen  sein,  wie  die  mit 
flüssigem  Blute  gefüllten  Säcke,  welche  bei  dem  typischen  Krankheitsbilde  den 
pulsirenden  Tumor  darstellen. 

Sehr  wesentlich  kommt  2.  die  Lage  des  pulsirenden  Tumors  in 
Betracht.  Findet  sich  derselbe  nach  aussen,  aussen  oben  oder  unten  vom  Bulbus, 
so  würde  diess  in  zweifelhaften  Fällen  den  Ausschlag  zu  Gunsten  eines  Pseudo- 
plasmas  geben. 

3.  ist  die  Multipl  icität  der  Tumoren  von  grosser  Bedeutung  für 
die  Diagnose.  So  fand  sich  in  Morton's  Falle  ausser  der  Orbitalgeschwulst 
noch  eine  pulsirendc  Schwellung  an  der  Stirn,  bei  Lenoir's  Patientin  in  der 
Schläfengegend,  und  später  kam  noch  ein  pulsirender  Tumor  in  der  Wade 
hinzu.  In  Nunneley's  Falle  bestand  seit  Jahren  eine  Kropfgeschwulst,  ein  um- 
schriebener harter  Tumor  über  dem  Brustbein  und  Anschwellung  zweier  Cervi- 
caldrüsen.  Nachträglich  zeigte  sich  noch  eine  weiche  pulsirende  Geschwulst  auf 
dem  Jochbeine  und  eine  in  der  Mitte  des  Seitenwandbeins  derselben  Seite. 

Diese  beiden  letzteren  Momente  sind  es  auch,  welche  bei  der  schon  mehrmals  citirten 
Beobachtung  von  Szokalski«)  die  Vermuthung  nalie  legen,  es  möchte  sich  nicht  um  einen 
aneurysmatischen  Process  traumatischen  Ursprungs,  sondern  um  ein  pulsirendes  Pseudo- 
plasma  gehandelt  haben.  Einige  Wochen  nach  dem  Unfälle  erschien  nämlich  gleichzeitig 
mit  der  Protrusion  des  Bulbus  eine  weiche,  undeutlich  fluctuirende 
und  pulsirende  Anschwellung  in  der  Schläfengrube,  und  bald  darauf  zeigte 
sich  zwischen  dem  Augapfel  und  dem  äusseren  o  beren  Orbi  talrande  em 
pulsirender  Tumor.  Was  unseren  Verdacht  noch  mehr  bestärkt,  das  ist  der  Umstand,  dass 
man,  als  der  Kranke  einige  Wochen  nach  seiner  Entlassung  sich  wegen  heftiger  Schmerzen 
in  der  Hüfte  abermals  vorstellte,  eine  taubeneigrosse  pulsirende  Geschwulst  am  Darm- 
beinkamme fand  ,  deren  Entstehung  übersehen  worden  war.  Szok.^lski  hielt  zwar  diese  Ge- 
schwulst, seiner  ersten  Diagnose  conform,  für  ein  Aneurysma  der.fr«.  coronaria  tle, ;  es  stimmt 
aber  viel  besser  mit  dem  gesammten  Krankheitsbilde,  dieselbe  für  ein  pulsirendes  Osteosar- 
cöm  des  Hüftknochens  zu  erklären.  Notizen  über  den  weiteren  Verlauf  fehlen  leider. 

Ein  4.,  wichtiges  Moment  für  die  Din'erenzialdiagnose  liefert  uns  endlich 
die  Eutstehungsweise  und  der  weitere  Verlauf  des  Processes. 

1)  Auch  in  SCARAMUZZA'S  und  Auimv's  Fällen  war  eine  fieberhafte  Erkrankung  dem  Auf- 
treten des  pulsirenden  Exophthalmus  vorausgegangen.  (Vcrgl.  §  o.  S.  /o/.  ' 

2)  D?m  gleichen  ätiologischen  Momente  begegnen  wir  in  Fällen  von  WARRE^  ,  Greig, 
Grüning,  NoYESund  Blessig.  (Vergl.  §  6,  S.  758.) 

3)  1.  c.  4)  Tab.  No.  36  u.  §  2,  S.  749  und  §  8,  S.  766. 
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Sind  der  Beginn  und  die  Forlschrille  des  Leidens  ganz  allmalig,  so  könnte  nur 
ein  Aneurysma  verum  intra-  oder  retroorbitale  in  Betraclit  kommen ,  und  diesen 
gegenüber  wird  nach  dem  ,  was  wir  schon  oben  darüber  angeführt  haben,  die 
Unterscheidung  nicht  schwer  fallen.  Bei  traumatischem  Ursprünge  und  rapider 
Entwicklung  der  Erscheinungen  dürfte  jedoch  manchmal  erst  der  weitere  Ver- 
lauf den  gewünschten  Aufschluss  bringen.  Dieser  letztere  ermöglicht  wohl 
schliesslich  immer  die  Entscheidung,  wenngleich  in  manchen  Fällen  erst  in 
einer  ^spateren  Periode  des  Leidens.  Ein  nicht  selten  rapides  Wachsthum  der 
Geschwulst,  profuse,  oft  sich  wiederholende  Blutungen  aus  derselben  und  Me- 
tastasen in  inneren  Organen  führen  zuweilen  schon  verhältnissmässig  kurze 
Zeit  nach  der  ersten  Vorstellung  der  Kranken  zum  Tode. 

Nicht  ohne  Bedeutung,  namentlich  in  Beziehung  auf  Prognose  und  Therapie, 
kann  endlich  die  Frage  werden,  ob  man  es  in  einem  gegebenen  Falle  mit 
einem  pulsirenden  Angiom  oder  einem  jener  malignen  Orbitaltumoren  zu  thun 
habe.  Die  Raschheit,  mit  welcher  die  Geschwulst  zur  gegenwärtigen  Grösse 
herangewachsen  ist,  die  Schmerzhaftigkeit,  die  den  Angiomen  abgeht  oder  min- 
destens in  ungleich  viel  geringerem  Grade  zugegen  ist,  das  Fehlen  der  bei  den 
Angiomen  selten  vermissten  Schwellbarkeit,  sowie  das  Vorhandensein  multipler 
Tumoren  von  der  gleichen  Beschaffenheit ,  wie  die  Geschwulst  in  der  Augen- 
höhle, würden  die  Hauptpunkte  sein,  auf  welche  sich  die  Diagnose  des  pul- 
sirenden Orbitalsarcoms  gegenüber  dem  im  Ganzen  gutartigen  Angiom  zu 
stützen  hätte. 

§  17.  Von  den  hinter  der  O^rbita  gelegenen  pathologischen 
Zuständen,  welche  unter  dem  Bilde  des  pulsirenden  Exophthalmus  in  Er- 
scheinung treten ,  wollen  wir,  der  anatomischen  Continuität  folgend,  zunächst 
das  Aneurysma  verum  des  Anfangsstückes  der  Art.  ophthal- 
mica  einer  näheren  Betrachtung  unterwerfen.  Ein  mit  hinreichender  Genauig- 
keit beschriebener  Fall  Nunneley's  i) ,  bei  welchem  5  Jahre  nach  zu  Stande  ge- 
kommener Heilung  Gelegenheit  zur  Leichenschau  gegeben  war,  kann  uns  dabei 
als  lehrreiches  Paradigma  dienen.  Während  ein  mässiger  Grad  von  Erweiterung 
dieses  Arterienabschnittes  und  eine  allmälige  Ausbildung  derselben  ausser  mehr 
oder  weniger  hochgradiger  Sehstörung  mit  Gesichtsfeldsdefect  und  einem  sub- 
jectiv,  vielleicht  auch  objectiv  wahrzunehmenden  Geräusche  zu  keinen  beson- 
ders bemerkenswerthen  Symptomen,  namentlich  nicht  von  Seiten  der  Orbita, 
Veranlassung  geben  wird  2),  so  werden  die  Erscheinungen  sofort  sehr  auffällig 
und  complicirt  sein,  wenn  das  Aneurysma  binnen  kurzer  Zeit  eine  solche  Grösse 
erreicht  hat,  wie  in  Nunnelev's  Falle,  wo  es  selbst  5  Jahre  nach  Beseitigung  der 
aneurysmatischen  Symptome  noch  die  Grösse  einer  Haselnuss  besass^),  also  im 
pulsirenden  Zustande  gewiss  noch  umfangreicher  war.  Vergegenwärtigen  wir 
uns  die  Topographie  der  Stelle,  an  welcher  die  pulsirende  Geschwulst  von 
den  angegebenen  Dimensionen  gelegen  ist,  so  werden  wir  leicht  einsehen,  dass 
sie  nicht  nur  den  Sehnerven  zu  Seite  drängen  und  abplatten,  sondern  auch  die 
Vena  ophthalmica  an  ihrer  Mündungsstelle  comprimiren  und  den  Raum  des  Sinus 


1)  Tab.  No.  42. 

2)  Vergl.  Zuckekkandl's  Beobachtung,  §  9,  S.  846,  Anm  7 

3)  §  9,  S.  847. 
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cavernosus  wesentlich  beengen  oder  selbst  annihiliren  muss.   Die  Obstruction 
des  venösen  Rückflusses  durch  die  V.  ophthalmica  superior  wird  zu  einer  starken 
Ausdehnung  ihres  Stammes  und  ihrer  Wurzelaste  führen  und  Oedem  des  orbi- 
talen Zellgewebes ,  hochgradigen  Exophthalmus ,  Schwellung  und  Rölhung  der 
Bindehaut  und  der  Lider  zur  Folge  haben.  Ferner  kann  die  ausgedehnte  Vene 
an  ihrer  Durchtriltsstelle  durch  die  Fissura  orbüalis  superior  auch  auf  die  über, 
respective  neben  ihr  gelegenen  Stamme  des  Nervus  oculomotorius  und  abducens 
einen  Druck  ausüben  und  Lähmung  oder  einen  paretischen  Zustand  dieser  Ner- 
ven herbeiführen.  Von  besonderem  Interesse  ist  endlich  noch  das  Verhalten  der 
eigentlichen  aneurysmatischen  Symptome,  die  Qualität  und  Stärke  des  Geräu- 
sches und  die  Pulsation.  Das  Geräusch  wird  bei  der  in  Frage  stehenden  Form 
mehr  oder  weniger  deutlich  intermittirend  sein,  bald  mehr  blasend,  bald  scha- 
bend und  auch  die  Intensität  desselben  wird  variiren  je  nach  der  Beschaffenheit 
der  Wand  des  Sackes  und  der  darin  abgelagerten  Fibrinschichten ,  der  Form 
des  Aneurysmas  u.  s.  w.  Das  Zustandekommen  von  Pulsationserscheinungen  in 
der  Orbita  wäre  beim  Aneurysma  des  inlracraniellen  Theiles  der  Art.  ophthal- 
mica nur  so  erklärbar,  dass  in  der  im  Sinus  und  in  der  erweiterten  Vene  ange- 
stauten Blutsäule  mit  jeder  diastolischen  Anschwellung  des  Sackes  eine  rück- 
läufige Welle  erzeugt  wird ,  indem  jedesmal,  wenn  im  Moment  der  Arterien- 
diaside die  Compression  des  Sinus  oder  der  Venenmündung  zunimmt,  das  Blut 
aus  der  letzteren  nach  der  Orbila  zurück  auszuweichen  gezwungen  ist.  Auf 
solche  Weise  könnte  der  rythmische  Wechsel  im  Füllungsgrade  der  Orbital- 
venen und  somit  im  Volum  des  Orbitalinhaltes  genügend  gross  ausfallen,  um 
für  den  aufgelegten  Finger  percipirbar  zu  werden  und  zwar  am  leichtesten 
wohl  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita.  Wir  dürfen  \ins  jedoch  nicht  ver- 
hehlen, dass  die  so  hervorgerufene  Pulsationsbewegung  nur  verhältnissmässig 
schwach  sein  würde,  jedenfalls  schwächer,  als  in  ausgebildeten  Fällen  von  arte- 
riovenöser Communication  im  Sinus  cavernosus^),  und  dass  sie  in  anderen  der- 
artigen Fällen  vielleicht  auch  vollständig  fehlen  könnte.    Gerade  die  Natur 
der  beiden  letztgenannten  Symptome,  der  Pulsation  und  der  Geräusche, 
w^ürde,  zusammengehalten  mit  der  frühzeitig  eintretenden 
und   hochgradigen  Sehstörung   bei  der  Differenzialdiagnose 


1)  Ver°l  unten  §  18,  S.  89A.  In  Nunneley's  Falle  wird  ausdrücklich  erwähnt,  dass  die 
Pulsation  schwächer  war,  als  in  anderen  Fällen.  Schlaefke  ist  der  Meinung,  dass  die  Symptome 
des  pulsirenden  Exophthalmus  durch  das  inlracranielle  Aneurysma  der  Art.  op/K/iaVmica  über- 
haupt rieht  erklärt  werden  könnten,  sondern  das  gleichzeitige  Vorhandeuseni  einer  Ruptur 
der  Carotis  int.  im  Sinus  cavern.  angenommen  werden  müsste,  welche,  weil  bereits  geheilt, 
bei  der  Autopsie  übersehen  worden  wäre  (1.  c.  S.  146).  Jedoch  abgesehen  davon,  ofss,  wie 
wir  eben  gezeigt  haben,  das  Zustandekommen  der  Pulsation  unter  den  im  vorliegenden  1-a  Ie 
zusammentreffenden  Bedingungen  sehr  wohl  sich  verstehen  lässl,  so  ist  es  bei  Berücksichti- 
gung der  Topographie  des  »an  der  Seile  der  Sclla  turcica  gelegenen und  im  pulsirenden  zu- 
stande mehr  als  haselnussgrossen  Aneurysmas  klar,  dass  eine  Compression  des  Sinus  oder 
der  Yenenmündung  oder  beider  zugleich,  wenigstens  im  Momente  der  pul.satonschen  An- 
schwellun"  nicht  Ausbleiben  konnte  und  somit  die  Folgen  der  arteriovenösen  Communication 
Sinus  cavernosus  in  der  Orbita  gar  nicht  oder  kaum  hätten  zur  Geltung  kommen  können. 
Ausserdem  ist  die  rasche  Entstehung  eines  Aneurysmas  nichts  so  ungexvohnhches ,  a  s  Sch. 
meint  Hätte  das  Aneurysma  dcvArt.ophlh.  schon  vor  dem  Auflrelen  der  alarm.renden  n.tia - 
Son  e  bestanden,  so  wäre  nicht  einzusehen,  wie  damals  das  Sehvermögen  noch  hätte 
iitact  sdn  iSnnen,  wie  speciell  bemerkt  wird ,  während  es  doch  darauf  rapid  verloren  ging 
und  bis  auf  spärliche  Lichtempfindung  verloren  blieb. 
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den  anderen  Ursachen,  namentlich  der  spontanen  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus 
cavernosus  gegeniihev  vor  Allem  massgebend  sein.  Eine  Probepunction 
der  etwa  vorhandenen  Venengeschwulst  könnte  noch  weiterhin  zur  Unterstützung 
der  Diagnose  dienen  ') . 

Wie  schon  oben  kurz  angedeutet,  wird  jedoch  das  i  n  l  r  a  c  r  a  n  i  e  11  e 
Ä n e u  r y  s  m a  d  e  r  A  rt.  opht h  a  l m  ica,  welches  sicher  zu  den  allersellensten 
Ursachen  des  pulsirenden  Exophthalmus  gehört,  nur  unter  der  Bedingung 
.die  Summe  der  eben  angeführten  Erscheinungen  zu  Stande 
bringen  können,  wenn  die  Bildung  des  Aneurysmas  rasch.  Ja 
plötzlich  erfolgt,  indem  vielleicht  mit  einem  Einriss  in  der  Inlima  der 
restirende  Antheil  der  Arterienwand  sackartig  losgewühlt  wird.  Der  Moment 
der  Entstehung  würde  sich  dann  durch  ähnliche  initiale  Erscheinungen  zu  er- 
kennen geben,  wie  wir  sie  oben  §  5  geschildert  haben.  Bei  zunehmender  Ver- 
grösserung  würde  ein  solches  Aneurysma  früher  oder  später  wohl  durch  Ber- 
stung zum  Tode  führen,  wenn  nicht  rechtzeitig  chirurgische  Hilfe  intervenirt^) . 
Es  lässt  sich  andererseits  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass,  wenn  dasintra- 
cranielle  Aneurysma  der  Art.  ophthalmica  ganz  allmälig  zu  sol- 
chem Umfange  heranwächst,  um  Compression  der  Mündung  der 
Vena  ophthalmica  und  des  Sirius  cavernosus  zu  erzeugen,  Stau- 
ungserscheinungen und  Pulsation  in  der  Orbita  vollständig 
fehlen  können,  indem  ein  genügender  Collateralkreislauf  sich  auszubilden 
Zeit  hat.  Die  volle  Berechtigung  zu  dieser  Behauptung  geben  uns  die  Erfah- 
rungen, welche  über  das  Aneurysma  verum  der  Carotis  interna  im 
Sinus  cavernosus  vorliegen.  In  keinem  der  bisher  bekannten 
Fälle,  in  welchen  ein  Sectionsbefund  existirt,  waren  Slauungserschei- 
nungen,  Exophthalmus  oder  eine  pulsirende  Schwellung  in 
der  Orbita  zugegen;  und  doch  konnte  man  sich  wiederholt  überzeugen, 
dass  die  aneurysmatische  Geschwulst  den  Sinus  cavernosus  vollständig  einnahm 
und  obstruirle  3) . 

Die  im  Leben  vorhandenen  Erscheinungen,  aus  denen  sich  die  Diagnose  aufzubauen 
hat,  sind  mehr  oder  weniger  heftige  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Angstgefühl*),  die  Empfin- 
dung eines  beständigen  Hämmerns  und  Klopfens  tief  hinter  dem  Auge  oder  in  der  Schläfe, 
Singen  oder  Brausen  im  Ohre»),  ein  über  dem  Schädel  hörbares  systolisches  Geräusch,  wel- 

1)  Yergl.  §  18,  S.  894. 

2)  In  NuNNELEv's  Fall  wurde  die  Carotis  communis  3  Wochen  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung unterbunden. 

3)  In  den  Fällen  von  Holmes  und  Adams  hatte  das  Aneurysma  die  Grösse  einer  Nuss,  in 
jenemvon  Hutchinson  die  eines  Taubeneies  und  in  Giraüdet's  Falle,  in  weichem  die  aneurysma- 
tische Erweiterung  auch  auf  das  Anfangsstück  der  Art.  ophthalmica  sich  erstreckte,  mass  die- 
selbe 4  cm  in  der  einen  und  21/2  cm  in  der  anderen  Richtung.  In  den  beiden  letzteren  Fällen  war 
der  Sinus  vollständig  obliterirt  und  die  Wand  des  Aneurysmas  theilweise  verkalkt  (Hutchinson), 
resp.  mit  Knochenplatten  durchsetzt ,  welche  stellenweise  nach  innen  frei  zu  Tage  lagen  (Gi- 
raudet).  In  beiden  war  keine  Operation  vorgenommen  worden  und,  dauerte  der  Zustand  länger 
als  10  Jahre.  Holmes'  Fall  ist  berichtet  von  Ogle  in  the  British  and  Foreign  Med.-Chir.  Rcv. 
1863,  Adams' in  IheLancet.  1869,  Vol.  2.  Dec.14.,  Hutciiinson's  ebendaselbst,  V0I.I.,  ApriHT. 
und  Girandet's  Fall  in  der  Gazette  des  höp.,  1  837,  Mars,  pg.  106. 

4)  Solches  Angstgefühl  war  in  Bigot's  Falle  in  besonders  (jaUlciider  Weise  zugegen. 
(These  des  tumeurs  anövrysraales  des  artcres  du  cerveau.  Paris  1866  par  Aciiille  Gougenueim.) 

5)  In  Coe's  Falle,  in  welchem  es  allerdings  nicht  zur  Autopsie  kam  und  somit  die  Dia- 
gnose eines  Aneurysmas  der  Carotis  int.  im  Sinus  cavernosus  nicht  absolut  sicher  gestellt  ist, 
war  das  subjectivc  Geräusch  so  laut,  dass  die  Kranke  nur  mit  grüsster  Aufmerksamkeit  die 
Wagen  auf  der  Strasse  rollen  hörte  {Assoc.  Journ.  Nov.  1835). 
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clies  in  seiner  Inlcnsitlit  in  den  verschiedenen  Fällen  sehr  variiren  icann  und  hei  Compression 
der  Carotis  communis  verschwindet,  ferner  Lähmung  des  AOducens ,  Üculomolorius  und  des 
liamiis  ophlhalmictts  nervi  trigemini ,  zuweilen  auch  des  Trochlearis  und  endlich  nicht  seilen 
ein  gewisser  Grad  von  Sehstörung.  Die  genannten  Nerven,  welche  bekanntlich  auf  ihrem 
Wege  durch  den  Sinus  theils  in  der  lateralen  "Wand  desselben  verlaufen,  theils  der  Carotis 
interna  sich  unmittelbar  anlegen,  findet  man  beim  Aneurysma  dieser  Arterie  über  den  Sack 
hinüber  gespannt  und  in  die  verdickte  Wand  desselben  eingebettet  i).  Dnd  da  der  N.  opticus 
vor  dem  Eintritt  in  seinen  Canal  mit  seiner  lateralen  Hälfte  der  letzten  ,  nach  vorn  convexen 
Krümmung  der  Carotis  aufliegt,  so  dürfte  auch  diese  nur  selten  ganz  verschont  bleiben 2,. 
DieSymptome  können  übrigens  in  den  verschiedenen  Fällen  sehr  variiren  und  im  Beginne  der 
Erkrankung  so  geringfügig  und  unbestimmt  sein ,  dass  eine  sichere  Diagnose  nicht  gestellt 
werden  kann  3).  Die  Entwicklung  sowie  die  Fortschritte  des  Leidens  sind ,  wie  im  vorhinein 
zu  erwarten  steht,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  langsam  und  allmälig.  Nur  bei  der  Kranken, 
über  welche  CoE  berichtet,  entstand  das  Klopfen  und  Summen  im  Schädel  wenige  Minuten, 
nachdem  sie  in  einem  Zustande  starker  Aufregung  mehrere  Schläge  auf  den  Kopf  bekommen 
hatte.  Hier  dürfte  vielleicht  eine  umschriebene,  kleine  Ruptur  in  der  Inlima  die  sackartige 
Erweiterung  des  restirenden  Antheiles  der  Arterienwand  zur  Folge  gehabt  haben.  Dadurch 
würden  sich  am  besten  die  in  diesem  Falle  so  ungewöhnlich  lauten  subjectiven  und  objecti- 
Geräusche  erklären,  während  die  minder  bedeutende  Ausbildung  der  Lähmungserscheinun- 
gen*), welche  in  den  anderen  Fällen  viel  mehr  in  den  Vordergrund  traten,  auf  eine  verhältniss- 
mässig  geringe  Grösse  des  Aneurysmas  hindeutet 5). 

Es  ist  übrigens  kein  Zweifel,  dass,  wenn  das  Aneurysma  der  Carotis  interna 
rasch  zu  einem  derartigen  Umfang  heranwüchse ,  dass  es  den  Sinus  cavernosus 
obturirle,  die  ganze  Summe  der  Stauungserscheinungen  sich  geltend  machen 
würde  und  auch  Pulsation  in  der  Orbita  zu  Stande  kommen  könnte,  gerade  so, 
wie  wir  diess  beim  Aneurysma  des  intracraniellen  Theiles  der  Art.  ophthalmica 
kennen  gelernt  haben  6) .  Die  Unterscheidung  von  diesem  letzteren,  mit  welchem 
die  Erscheinungen  offenbar  grosse  Aehnlichkeit  haben  müssten ,  \vürde  sich 
treffen  lassen  mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  des  Sehvermögens,  welches  beim 
Aneurysma  der  Art.  ophthalmica  in  höherem  Grade  geschädigt  sein  würde,  und 
der  Lähmungserscheinungen,  die  bei  dem  der  Carotis  interna  stärker  ausge- 
prägt sein  und  auch  auf  den  Ramus  ophthalmicus  n.  trigemini  sich  erstrecken 

1)   HüTCHINSON,  GiRAUDET  1.  C.  .  ,       ,    ,  t  A-     A  , 

2  In  Giraudet's  Falle,  in  welchem  allerdings,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  die  Ai  t.  ophthal- 
mica mit  in  die  aneurysmatische  Erweiterung  einbezogen  war,  erschien  der  Nervus  optwus  zur 
Seite  -edränet  und  bandartig  abgeplattet,  und  in  Moon's  Falle,  in  welchem  das  Aneurysma  das 
Endstück  äev  Carotis  int.  betraf  und  durch  Berstung  zum  Tode  geführt  hatte,  warderA.  op/»CMS 
aestreckt  und  abgeplattet  (London  Med.  Gaz.  1848).  ,  . 

gestreckt^  na  hat  einen  Fall  publicirt,  in  welchem  die  bei  der  Sectio«  gefundene  aneurys- 
matische Erweiterung  und  starke  Schlängelung  beider  inneren  Carotiden  (der  Durchmes^^^ 
der  rechten  betrug  im  nicht  gefüllten  Zustande  7-8  mm,  der  der  linken  e  was  weniger^  wah- 
rend des  Lebens  keine  anderen  Erscheinungen  hervorgerufen  hatte,  als  eme  anfangs  massige 
und  dann  immer  mehr  zunehmende  Sehstörung  mit  Einschränkung  der  äusseren  Hälfte  der 
Peripherie  des  Gesichtsfeldes,  erst  nur  am  rechten,  später  auch  am  linken  Auge,  und  oph  hal- 
mo  cop  ch  das  typische  Bild  der  Stauungspapille.  Von  den  übrigen  der  oben  aufgezahl  e 
Symptome  war  kein  einziges  vorhanden.    (Arch.  f.  Ophthalmologie,   Bd.  XXIII.  2.   S.  iii 

und  Taf.  1.  l'ig-  '••)  ,  ^ 

AI  Es  war  nur  Abducensparese  vorhanden.  j    1  -i,  j 

ö   Durch  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  war  der  Kranke  dauernd  gche.l  wordc^^^ 
6   Keinen  von  den  in  der  Tabelle  enthaltenen  Fällen  von  pulsirendcm  Exophthalmus 
können  wi r  m    einiger  Sicherheil  als  Beispiel  für  diese  Form  hinstellen  ;  am  ehesten  durften 
S  Walkk  's  (9s"  und  .lEAFi-RESON-'s  (102  Fälle  in  diesem  Sinne  zu  deuten  sein.  In  beiden 
iS'rde  deiitüche  PuLtion  vermisst  und  in  dem  ersteren  war  auch  das  Geräusch  nur  schvsach 

hörbar. 
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würden.  Es  scheint  aber,  dass  wegen  der  besonderen  Verhaltnisse  der  Carotis 
interna  im  Sinus  cavernosus  i)  bei  rascher  Vergrösserung  eines  solchen  Aneu- 
rysmas die  Wand  sehr  bald  einreisst,  und  nun  das  arterielle  Blut  direct  in  den 
Sinus  überströmt.  Von  diesem  Momente  an  ändert  sich  die  Scene  und  wir  haben 
es  nun  mit  jenem  Krankheitsbilde  zu  thun,  \velches  das  eigentliche  Prototyp  des 
pulsirenden  Exophthalmus  darstellt, 

§  18.  Wir  haben  schon  bei  der  Betrachtung  der  pathologisch-anatomischen 
Befunde  gesehen,  dass  bei  aller  Mannigfaltigkeit  derselben  die  grösste  Mehrzahl 
sich  auf  di e  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  con- 
centrirt ;  und  wenn  wir  noch  jene  Fälle  hinzurechnen ,  in  welchen  wir  uns 
berechtigt  glaubten,  das  Vorhandensein  einer  solchen  anzunehmen,  obwohl  die- 
selbe bei  der  Section  nicht  aufgefunden  wurde,^so  ergiebt  sich  das  Ueberwiegen 
dieser  Ursache  des  pulsirenden  Exophthalmus  allen  anderen  gegenüber  mit  noch 
grösserer  Entschiedenheit. 

Die  Ruptur  kann  spontan  erfolgen  oder  durch  ein  Trauma 
verursacht  sein,  und  die  spontane  Ruptur  betrifft  entweder  eine 
bereits  aneurysmatisch  erweiterte,  oder  eine  zwar  nicht 
erweiterte,  wohl  aber  in  ihren  Häuten  mehr  oder  weniger  er- 
krankte Arterie;  das  Trauma  endlich  kann  direct  oder  indirect 
die  Zerreissung  der  Arterienwand  verschulden. 

Dass  die  Carotis  interna  trotz  ihrer  scheinbar  so  gesicherten  Lage  an  der 
Basis  des  Schädels  d  i  r  e  c  t  e  n  Verletzungen  ausgesetzt  ist ,  dafür  liefern  uns 
einige  Sectionsbefunde  und  speciell  zum  Zwecke  der  Demonstration  dieser  That- 
sache  unternommene  Experimente  den  ganz  bestimmten  Nachweis ;  und  zwar 
tann  das  verletzende  Instrument  von  der  Orbita  der  einen  Seite  ein- 
dringend, in  schräger  Richtung  durch  die  Nase  und  Keilbeinhöhle  nach  dem 
Sinus  cavernosus  der  entgegengesetzten  Seite  seinen  Weg  neh- 
men, oder  es  kann,  der  Wand  der  Augenhöhle  folgend,  den  Sinus  caver- 
nosus und  die  Carotis  der  gleichnamigen  Seite  erreichen.  Endlich 
ist  eine  Durchlöcherung  der  Carotiswand  im  Sinus  caverno- 
sus durch  Schrotkugeln  möglich. 

Für  den  ersteren  Modus  besitzen  wir  in  Nelaton's  erstem  Falle ,  in  welchem  die  Ver- 
wundung mit  dem  unteren  Ende  eines  Regenschirmes  zugefügt  wurde,  ein  eclalantes  Bei- 
spiel 2).  Auch  ist  es  diesem  genialen  Chirurgen  gelungen,  durch  einen  zur  Erhärtung  seiner 
Diagnose  unternommenen  Versuch  an  der  Leiche  die  fragliche  Art  der  Verletzung  hervor- 
zurufen, indem  er  durch  einen  Einschnitt  im  unteren  Lide  einen  Holzzapfen  in  der  geeigneten 
Richtung  eintrieb.  Das  Präparat  ist  im  Mus6e  Dupuytren  aufbewahrt.  Ein  gleiches  Experi- 
ment mit  gleich  positivem  Erfolge  haben  auch  Holmes  und  Prescott  Hewitt  in  London  vor- 
genommen, und  Holmes  demonstrirte  in  dem  Royal  College  of  Surgeons  das  Präparat  von 
einem  Falle,  in  welchem  man  die  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  durch  die  Spitze 
einer  Scheere,  welche  vom  unteren  Lide  der  entgegengesetzten  Seite  her  eingedrungen  war, 
angestochen  fand3). 

Die  Zerreissung  dieser  Arterie  durch  ein  von  der  Orbita  derselben  Seite  aus 
eindringendes  Werkzeug  ist  in  neuester  Zeit  durch  einen  exquisiten  Fall  illustrirt  worden, 
welchen  Bower  beobachtete  und  beschrieb^).  Ein  46  jähriger  Mann  war  kurz  vor  seinerUeber- 


1)  Vergl.  §  18,  gegen  Ende.  2)  Tab.  No.  31. 

3)  Lit.-Verz.  No.  94,  pg.  144,  Anmerkung.  4)  Lit.-Verz.  No.  119. 
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bringung  in  das  Krankenhaus  durch  eine  copiöse  Hämorrhagie  aus  der  Nase  und  der  linken 
Augenhöhle  zu  Grunde  gegangen  in  Folge  eines  Slosses,  der  ihm  mittelst  eines  Regenschirmes 
in  einem  Streite  versetzt  worden  war.  Bei  der  Autopsie  fand  man  das  hintere  Drittel  des  Or- 
bilaldaches  fraclurirt ;  der  Bruch  erstreckte  sich  nach  dem  kleinen  Keilbeinflügel ,  welcher 
voUslöndig  vom  übrigen  Knochen  abgetrennt  war.  Die  Hirnhäute,  an  welchen  die  gebrochene 
Partie  des  Orbitaldaches  allein  noch  haftete,  waren  ebenso  wie  das  Gehirn  intact.  Die  mediale 
Wand  der  Augenhöhle  zeigte  sich  ebenfalls  gebrochen  und  durchbohrt;  der  Sehnerv  und  die 
Art.  ophthalmica  waren  durchtrennt;   den  Sinus  cavernosus  endlich  fand  man  eröffnet  und 
die  Carotis  in  demselben  entzwei  gerissen.   Durch  diesen  interessanten  Befund  haben  zwei 
klinische  Beobachtungen  ,  in  denen  die  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophthalmus  in  der 
Orbita  derselben  Seile  zur  Entstehung  kamen,  gegen  welche,  ebenfalls  mit  einem  Schirm,  der 
Stoss  beigebracht  wurde,  eine  anatomische  Basis  bekommen  i).   Allerdings  war  hier  die  Ver- 
letzung viel  weniger  intensiv  und  extensiv,  und  in  beiden  Fällen  kam  Heilung  zu  Stande,  in 
dem  einen  ohne,  in  dem  anderen  mittelst  chirurgischer  Hilfe.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  auch  hier  der  Sehnerv  in  dem  hinteren  Theile  seines  orbitalen  Verlaufes  verletzt  worden 
ist;  in  dem  einen  Falle  2)  wenigstens  erlosch  die  Sehkraft  in  der  3.  Woche  nach  der  Verletzung 
voUsUindig  und  stellte  sich  auch  nach  Heilung  des  Processes  nicht  wieder  her;  in  dem  ande- 
ren ist  leider  über  den  Zustand  des  Sehvermögens  nichts  angegeben.  Es  ist  auch  möglich, 
dass  in  diesen  Fällen  die  Carotis  interna  nicht  unmittelbar  von  dem  verletzenden  Objecte  ge- 
troffen wurde ,   sondern  ihre  Zerreissung  durch  einen  den  Sinus  cavernosus  perforirenden 
Knochensplitter  welcher  von  einer  directen  Fraclur  der  Spitze  des  Orbitaltrichters  stammte 
verursacht  war. 

Eine  Ve~rletzung  der  Carotiswand  durch  Schusswaffen,  mittelst 
Schrotkugeln  nämlich,  konnte  in  Leber's  Falle  anatomisch  demonstrirt  werden 3).  Hier 
drang  die  Schrotladung  durch  den  Mund  ein  und  bahnte  sich  durch  den  harten  Gaumen  und 
den  hinteren  Theil  der  Nasenhöhle  nach  der  Schädelbasis  und  dem  Sm«s  cavernosus  ihren 
Weg.  Die  Carotis  interna  war  an  drei  Stellen  durchlöchert.  In  einem  anderen  Falle  von  pul- 
sirendem  Exophthalmus,  in  welchem  vollständige  Heilung  zu  Stande  kam  und  nach  den  klini- 
schen Erscheinungen  wohl  ebenfalls  eine  Communication  der  Carotis  mit  dem  Sinus  caver- 
nosus angeuommen  werden  muss,  erfolgte  der  Schrotschuss  von  der  linken  Kör- 
perseite her  und  hatte  Verlust  des  linken  Auges  zur  Folge;  drei  Wochen  nach  dem 
Unfall  machten  sich  dann  die  ersten  Symptome  des  pulsirenden  Exophthalmus 
auf  der  rechten  Seite  bemerkbar*). 

Ungleich  häufiger  ist  eine  indirecte  Wirkung  der  verletzenden 
Gewalt.  Die  Art  des  Zustandekommens  der  Carotisruptur  in  diesen  Fällen 
ist  in  der  Regel  die,  dass  das  Trauma  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
dehnte Fractur  der  Schädelbasis,  welche  den  Körper  des  Keilbeins 
oder  die  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  oder  beide  zugleich  betraf,  zur  Folge 
hatte,  und  ein  scharfer  Knochensplitter  in  den  Sinus  caverno- 
sus eindringend  die  Wand  der  Carotis  interna  perforirte. 

Diese  Art  der  Entstehung  wird  durch  Nelaton's  zweiten  Fall  in  der  klarsten  Weise 
iUustrirtS).  in  Blessig's  Falleß),  in  welchem  die  Rissstelle  in  der  Carotis  leider  nicht  mehr 
nachgewiesen  werden  konnte,  verlief  die  Fractur  von  der  Spitze  des  Felsenbeins,  an  der 
oberen  Mündung  des  Canalis  caroticus  beginnend,  in  der  Richtung  des  Längsdurchmessers 

11  Es  sind  diess  die  Fälle  von  France  (Tab.  No.  26)u.  Hart  (47).  2)  France's  Fall. 

3  8  9  S  849  Grössere  Projectile  werden  nicht  leicht  zur  Entstehung  eines  pulsirenden 
Evonhthalmus  führen.  Longmoue  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  eine  Kugel  von  der  Orbila 
aus  in"  Felsenbein  gedrungen  und  dort  stecken  geblieben  war,  und  späterhin  durch  Arrodirunj 
de?  CatoJ.S?  eine  tüdtliche  Blutung  veranlasste  (Holmes,  System  of  Surg.,  Vol.  II.  pg.  87). 

4)  Der  Fall  von  Holmes  in  Chicago,  Tab.  No.  50. 

5)  §9,  S.  848,  Fig.  1.  6)  §  9,  S.  850. 
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des  Knochens  nach  aussen  und  hinten.  Von  B.  Beck'),  Bhyant2;,  BEaCMANNS)  und  in  einem  Be- 
richte von  Guy's  HospilaH]  wird  je  eine  Beobachtung  von  Schädelbasisfraclur  erwähnt,  bei 
welcher  man  eine  oder  beide  Carotiden  auf  ihrem  Wege  durch  das  Felsenbein  entzwei  ge- 
rissen fand.  Eine  copiöse  Blutung  machte  in  diesen  Fällen  rasch  oder  erst  mehrere  Wochen 
nach  der  Verletzung  (Beck)  dem  Leben  ein  Ende. 

Wir  brauchen  nur  daran  zu  erinnern ,  eine  wie  bedeutende  Rolle  die 
Brüche  der  Schädelbasis  in  der  Aeliologie  des  pulsirenden  Exophthalmus  spie- 
len, und  wie  häufig  beträchtliche  Blutungen  aus  den  Ohren  und  der  Nase,  vor- 
übergehende oder  bleibende  Gehörstörungen  und  Facialislähmungen  dabei 
beobachtet  werden  ,  um  zu  zeigen  ,  dass  diese  letztere  Art  der  traumalischen 
Ruptur  bei  weitem  die  häufigste  ist  und  die  Felsenpyramide  des  Schläfenbeins 
und  der  Keilbeinkörper  die  in  solchen  Fällen  vorzugsweise  von  der  Fractur 
betroffenen  Knochen  sind.  Aber  auch  in  Fällen,  in  welchen  die  klinischen 
Erscheinungen  fehlen ,  aus  denen  wir  einen  Bruch  der  Schädelbasis  zu  er- 
schliessen  berechtigt  sind  5),  kann  eine  Fractur  der  dünnen  Knochenlamellen, 
welche  den  Canalis  car oticus  in  einem  grossen  Theile  seiner  Peripherie  um- 
schliessen  und  an  seiner  oberen  Mündung  mit  scharfen  Spitzen  und  Kanten 
endigen ,  schon  bei  geringer  Dislocation  eines  spitzigen  oder  scharfrandigen 
Fragmentes  eine  Anritzung  oder  Perforation  der  Wand  der  Carotis  innerhalb 
dieses  Canales  zur  Folge  haben.  Und  da  wir  durch  die  Untersuchungen  von 
Rektorzik'')  wissen,  dass  eine  scheidenartige  Verlängerung  des  Sinus  cavernosus 
die  Arterie  auf  ihrem  Wege  durch  den  Canal  begleitet,  so  ist  auch  hier  noch 
Gelegenheit  zur  Entstehung  einer  arteriovenösen  Communication  gegeben;  nur 
dürften  sich  die  gleich  zu  schildernden  Consequenzen  dieses  Zustandes  anfangs 
in  weniger  ausgeprägter  Weise  geltend  machen  und  erst  allmälig  einen  höheren 
Grad  von  Intensität  erreichen. 

Solcher  Art  könnte  vielleicht  der  Effect  des  Traumas  in  jenem  bekannten  Falle  Bowman's 
gewesen  sein,  in  welchem  weder  eine  Arterien-  noch  eine  Knochenläsion  bei  der  Section  ge- 
funden wurde'').  Der  kräftige  Fanstschlag  gegen  die  Schläfe  konnte  sehr  wohl  eine  umschrie- 
bene Fractur  an  der  unteren  Seite  der  zwischen  Pars  hasUaris  des  Hinterhauptbeins  und  dem 
grossen  Keilbeinflügel  eingekeilten  Pyramidenspitze  veranlasst  haben  ,  wo  sie  leicht  der  Ent- 
deckung sich  entziehen  konnte,  um  so  mehr,  als  zur  Zeit,  als  der  Fall  zur  Section  kam,  mehr 
als  fünf  Monate  nach  dem  Trauma,  die  Fractur  bereits  vollständig  consoüdirt  gewesen  sein 
dürfte.  Die  Entwicklung  des  Symptomencomplexes  war  in  der  Thal  in  diesem  Falle  eine  lang- 
same. Aehnlich  mag  vielleicht  der  Vorgang  auch  in  einigen  anderen  jener  Fälle  gewesen  sein, 
in  welchen  Zeichen  einer  Schädelbasisfraclur  nach  der  Verletzung  fehlten. 

Endlich  müssen  wir  wohl  auch  die  Möglichkeil  zulassen,  dass  eine  trau- 
matische Einwirkung,  ein  Fall,  Schlag  oder  Sloss  gegen  den  Kopf,  ohne 
eineConlinuitälsti'ennung  im  Knochen  zu  veranlassen,  da- 
durch zur  Z  erreissun  g  &er  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus 
führt,  dass  die  Arterie  im  Moment  des  Traumas  eine  heftige 
Erschütterung  oder  einen  gewissen  Grad  von  Zerrung  erlei- 
det. Natürlich  setzt  dieser  Vorgang  eine  durch  hohes  Alter  oder  eine  ausge- 
sprochene Arterienerkrankung  gegebene  Disposition  zur  Ruptur  voraus^ 

1)  Schädelverletzungen,  ISGS,  S.  39.  2)  Practice  of  Surg.  pg.  49. 

3)  Lit.-Verz.  No.  130,  S.  381.  4)  Med.  Times  and  Gaz.  1867,  April27,  pg. /.44. 

5)  Siehe  §  6,  S.  762.  6)  Sitzungsber.  der  k,  Acadcmie  d.  Wissensch.  Wien  1858. 

7)  Siehe  §  9,  S.  854. 
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und  in  so  fern  würden  diese  Fälle  gerade  auf  der  Schwelle  stehen  zwischen  den 
traumalischen  und  idiopathischen  Erkrankungen.  Auch  könnte,  wie  bei  den 
letzteren  ,  der  Riss  zunächst  nur  die  inneren  Lagen  betrelTen  und  erst  später 
vollständig  werden. 

Den  Fall  von  Hirschfeld  in  welchem  die  Ruptur  der  Carotis  durch  die  Autopsie  nach- 
gewiesen werden  konnte,  aber  von  einer  Ivnochenltision  nichts  erwähnt  ist'),  dürften  wir 
vielleicht  in  die  eben  genannte  Categorie  zu  stellen  haben,  wenn  wir  nicht  vorziehen ,  mit 
Schlaefke2)  anzunehmen,  dass  das  perforirende  ICnochenfragment  wieder  an  seine  Stelle  ge- 
kommen und  die  zur  Zeit  des  Todes,  zwei  Monate  nach  dem  Trauma,  consolidirte  Fractur 
übersehen  worden  sei.  In  diesem  Falle,  welcher  eine  72jährige  Frau  betraf,  machten  sich 
die  auf  die  vollendete  arteriovenöse  Gommunication  zu  beziehenden  Erscheinungen  erst  circa 
4  Wochen  nach  dem  Unfälle  bemerkbar. 

Die  unmittelbare  und  unausbleibliche  Folge  der  Ruptur  der  Carotis  interna 
im  Sinus  cavernosus ,  wie  immer  dieselbe  auch  zu  Stande  gekommen  sein  mag, 
istdasUeberströmen  arteriellen  Blutes  ausderCarotisinden 
Sinus  und  eine  Druckzunahme  in  dem  letzteren.  Die  Schnelligkeit 
und  Vehemenz,  mit  welcher  sich  nun  die  Consequenzen  dieser  Störung  in  der 
Orbita  geltend  machen ,  hängt  vor  Allem  von  der  Grösse  der  Communications- 
öffnung  ab.  Ist  der  Bruchtheil  arteriellen  Blutes ,  welcher  unter  dem  in  der 
Carotis  herrschenden  hohen  Drucke  mit  jeder  Herzsystole  in  den  Sinus  über- 
strömt, einigermassen  beträchtlich,  so  wird  die  Drucksteigerung  im  Sinus  sofort 
eine  so  grosse,  dass  die  Entleerung  der  in  denselben  einmündenden  Yenen  ab- 
solut sistirt  wird.  Aber  auch  dann,  wenn  die  Quantität  des  einströmenden  Blutes 
verhällnissmässig  gering  ist,  so  dass  die  mit  dem  Sinus  cavernosus  in  Verbindung 
stehenden  Abzugscanäle ,  namentlich  der  Sinus  petrosus  inferior  und  sitperior 
sammt  dem  Simis  transversus ,  noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausreichen, 
um  den  mit  jeder  Herzsystole  zufliessenden  Ueberschuss  theilweise  abzuführen, 
so  wird  dennoch,  in  Folge  der  geänderten  Druckverhältnisse  auch  während  der 
Herzdiastole,  die  Entleerung  der  Venen  eine  ungenügende  bleiben  und  das  Blut 
sich  in  denselben  anhäufen.  Die  Erscheinungen  einer  mehr  und  mehr  anwach- 
senden Stauung  im  Gebiete  dieser  Venen  müssen  also  unter  allen  Umständen 
sich  einstellen,  und  nur  die  Zeit  wird  variiren,  binnen  welcher  dieselben  zum 
deutlichen  Ausdruck  kommen  3).  Hiebei  ist  wesentlich  noch  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  eine  Erweiterung  des  Sinus  selbst,  so  wie  der  mit  ihm  in  Zusam- 
menhang stehenden  Blutleiter  vermöge  der  Resistenz  ihrer  Wandungen  nur  sehr 
allmälig  zu  Stande  kommen  kann,  und  somit  die  in  dieselben  mündenden  Ve- 
nen, und  unter  diesen  wieder  vor  Allem  die  extracraniellen,  hauptsächlich  die 
Folgen  der  Drucksteigerung  zu  tragen  haben.  Da  nun  die  Vena  ophthalmica  sn- 
perior  unter  normalen  Verhältnissen  die  Hauptmasse  des  Blutes  aus  der  Orbita 
abführt,  so  werden  sich  die  Stauungssy mplome  gerade  im  Gebiete 
dieser  Vene  schon  frühzeitig  bemerkbar  machen.  Der  Steigerung 
des  Blutdruckes  und  der  zunehmenden  Erweiterung  im  Stamme  und  in  den 
Hauplästen  derselben  schlicsst  sich  vermehrte  Füllung  und  stärkere  Schlängelung 
der  kleinen  und  kleinsten  Ramificationen  sehr  bald  an  und  reichliche  seröse 
Transsudation,  die  regelmässige  Folge  einer  jeden  rasch  auftretenden  Behinde- 
rung des  venösen  Abflusses,  zögert  nicht,  sich  einzustellen.  So  sehen  wir  denn 


^)  Tab.  No.  89  und  §  9,  S.  849.        2)  Ut.-Vcrz.  No.  \M,  S.  139.         3)  Siehe  unten. 
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n  der  That,  wie  oft  schon  wenige  Stunden  oder  Tage  nach  dem  Trauma  oder 
(lern  Eintreten  der  spontanen  Ruptur')  die  Lider  eine  livide  Rülhc  annehmen 
iiud  zu  schwellen  beginnen,  die  Bulbusoberfliiche  mit  dunkeln  Venennetzen  sich 
liedeckt,  die  Bindeiiaut  als  chemotisoher  Wall  sich  vordrängt  und  bald  darauf 
auch  der  Augapfel  anfängt,  mehr  und  mehr  aus  seiner  Höhle  herauszutreten,* 
Nun  fehlt  aber  noch  eines  der  wesentlichsten  Symptome,  die  Pulsation. 
Wie  wir  gesehen  haben  macht  sich  dieselbe  in  der  Regel  erst  einige  Zeit  nach 
dem  Auftreten  des  Exophthalmus  bemerkbar.  In  einigermassen  deutlicher 
Weise  werden  Pulsationsbewegungen  erst  dann  wahrzunehmen  sein,  wenn  der 
Blutstrom  in  der  Vena  ophthalmica  siiperior  sich  umgekehrt  hat  und  das  arterielle 
Blut  dem  venösen  beigemischt,  dieselbe  in  centrifugaler  Richtung  durchströmt. 
Dazu  gehört  aber  immerhin  Zeit.  So  lange  die  Vene  in  Folge  der  anfangs  noch 
stetig  anwachsenden  Stauung  bis  in  ihre  feinen  Verzweigungen  hinein  pi'all  ge- 
füllt ist  und  der  Druck  in  derselben  annähernd  auf  der  mittleren  Höhe  des 
Sinusdruckes  erhalten  bleibt,  ist  ein  Vordringen  des  Carotisblutes  in  der  Vene 
nicht  zu  erwarten.  Es  wird  zwar  mit  jeder  Herzsystole  das  Blut  im  Sinus  in 
eine  wirbelnde  Bewegung  versetzt  und  der  in  der  Vene  stehenden  Blutsäule 
eine  Erschütterung  mitgetheilt  werden;  diese  letztere  dürfte  aber  wohl  noch 
nicht  genügen,  um  eine  perceptible  Piilsation  des  Orbitalinhaltes  zu  vermitteln. 
Erst  in  demselben  Masse,  als  mit  der  allmäligen  Erweiterung  der  collateralen 
Bahnen  —  des  Gebietes  der  Vena  ophthalmica  inferior  und  der  mit  den  Augen- 
höhlenvenen in  directer  Communication  stehenden  Gesichtsvenen  —  für  die 
venöse  Stauung  ein  Ausgleich  angebahnt  wird  und  die  von  der  letzteren  abhän- 
gige hohe  Spannung  im  Gebiete  der  oberen  Augeuvene  nachzulassen  beginnt, 
wird  die  arterielle  Blutwelle,  welche  mit  jeder  Herzsystole  in  den  Sinus  sich 
ergiesst,  in  der  Vene  allmälig  vordringen  und  in  Folge  des  hohen  Seitendruckes, 
unter  dem  dieses  pulsirende  Einsti'ömen  erfolgt,  eine  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  immer  mehr  zunehmende  und  immer  weiter  gegen  die  Orbitalbasis  vor- 
schreitende Erweiterung  der  oberen  Augenvene  hervorbringen.  Bei  der  grossen 
Nachgiebigkeit  der  Venenwandungen  kann  diese  Erweiterung  schliesslich  einen 
colossalen  Grad  erreichen^).  Indem  nun  die  einmal  eingeleitete  Venenpulsation 
in  der  Orbita  an  Ausdehnung  sowohl,  als  an  Lebhaftigkeit  allmälig  zunimmt, 
so  wird  sich  dieselbe  früher  oder  später  auch  dem  auf  den  geschwellten  Orbital- 
inhalt aufgelegten  Finger  durch  eine  rythmische,  mit  der  Herzsystole  synchroni- 
sche  Hebung  bemerkbar  machen,  am  frühesten  und  deutlichsten  in  der  inneren 
oberen  Region  der  Orbila,  dann  am  Bulbus  selbst,  und  endlich  wird  sie  auch 
für  das  Auge  des  Beobachters  wahrnehmbar  sein.  Nach  längerem  Be- 
s lande 3)  dringt  die  arterielle  Pulswelle  auch  in  die  vor  der 
Fascia  tarsoorbitalis  gelegeneil  Wurzeläste  der  Vene  vor  und 
erzeugt  hier,  wo  sie  mit  den  von  der  Stirn  und  dem  Antlitz  kommenden  venö- 
sen Strömen  zusammentrifft,  eine  hochgradige  Erweiterung.  Auf  diese  Weise 
finden  jene  weichen,  dem  leichtesten  Fingerdrucke  nachgebenden,  pulsirenden 
Geschwülste,  welche  ganz  oberflächlich  in  der  Gegend  der  Incisnra  supra- 
orbitalis,  oder  über  oder  unter  dem  inneren  Augenwinkel  gelegen  sind,  jene 

^)  Der  Moment  des  Zuslandekommens  der  sponlancn  Ruplur  isl,  wie  wir  gesehen  haben, 
in  der  Regel  durch  sehr  ouflalligo  subjective  Symptome  gekcnnzeiclincl. 
2)  Vergl.  Fig.  1,  S.  848.  3)  Siehe  §  6,  S.  761,  Anm.  9. 
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pulsirenden  Convolule  unterhalb  des  oberen  Orbitalrandes,  jene  darmartigen 
pulsirenden  Striinge,  die  sich  nach  der  Stirn  emporziehen  u.  s.  w.,  ihre  Ent- 
stehung. Mit  diesen  pulsirenden  Tumoren,  welche  wie  wir  schon  früher  gesehen 
haben  1),  zu  einem  colossalen  Umfang  anwachsen  können,  erreicht  die  varicöse 
'Erweiterung  sowohl,  als  die  Pulsation  der  Venen  ihren  Abschluss,  indem  hier 
ein  reiches  Nelz  von  weit  tlber  die  Norm  ausgedehnten  Anastomosen  die  venöse 
Circulalion  sichert. 

Die  Wand  dieser  pulsirenden,  varicösen  Venen  hat  unterdessen 
an  Mächtigkeit  bedeutend  zugenommen  und  nähert  sich  nun  in  ihrer 
Struclur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  einer  Arterie  2) .  Es  ist  diess  die  vom 
Aneurysma  varicosum  der  Extremitäten  wohl  bekannte  Arterlalisation  der  Venen- 
häute, welcher  Vmciipw  mehr  den  Character  einer  entzündlichen  Hyperplasie 
zuspricht  gegenüber  der  einfach  homologen,  die  bei  der  Erweiterung  collatera- 
1er  Bahnen  zu  beobachten  ist  3).  In  selteneren  Fällen,  und  dann  wohl  bei  un- 
gewöhnlich rascher  Entwicklung  des  Prozesses ,  kann  die  Venenwand  auch  auf 
das  Aeusserste  verdünnt  angetroffen  werden  *) . 

Die  Entstehung  jener  pulsirenden  Venengeschwülste  im  Bereiche  der  oberflächlichen 
Wurzeläste  der  Vena  ophlhalmica  superior  vor  ihrem  Eintritte  in  die  Orbita,  sow  ie  an  der 
Stelle  der  Vena  angularis  und  frontalis  wird  dadurch  wesentlich  begünstigt,  dass  in  den  ge- 
nannten Gebieten  die  Klappen  fehlen  oder,  wo  sie  inconstant  vorhanden  sind,  wie  in  der  Vena 
angularis,  eine  solche  Stellung  haben,  dass  sie  einer  Strömung  aus  der  Augenhöhle  nach  dem 
Gesichte  kein  Hemraniss  entgegensetzen.  Anders  verhält  es  sich  mit  dem  System  der  Te»io 
ophlhalmica  inferior,  das  durch  constante  Klappen  vor  der  Rückstauung  und,  solange  dieselben 
sufficient  sind ,  vor  dem  Eindringen  der  arteriellen  Pulswelle  geschützt  ist 5).  Dieses  System 
ist  daher  vor  Allem  geeignet,  die  Abfuhr  des  Venenblutes  aus  der  Orbita  unter  den  vorliegen- 
den Verhältnissen  zu  übernehmen.  In  differenzialdiagnostischer  Beziehung  dürfte  es  nicht 
überflüssig  sein,  noch  zu  bemerken,  dass  die  bei  der  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus 
cavernosus  in  der  Orbita  zustande  kommende  Pulsati  on  ,  so  sehr  sie  auch  in  verschiedenen 
Fällen  an  Intensität  variiren  kann  ,  doch  in  der  Regel  lebhafter  un\i  deutlicher 
ist,  als  bei  den  meisten  übrigen  Formen  des  pulsirenden  Exophthalmus, 
einige  pulsirende  Angiome  und  Sarcome  etwa  ausgenommen,  welche  jedoch  in  den  meisten 
Fällen  ohne  Schwierigkeit  als  solche  erkannt  werden  dürften  6). 

Da  es  ferner  in  den  Fällen  von  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus,  in  welchen  es 
zur  Bildung  einer  pulsirenden  Geschwulst  im  vorderen  Orbilalumfange  kommt,  die  in  die 
Venen  einströmende  arterielle  Pulswelle  ist,  welche  die  Geschwulst  und  die  Pulsation  in  der- 
selben hervorruft,  so  könnte  eine  vorsichtige  Pr  ob ep  un  c tion  der  Geschwulst,  wobei 
arterielles  Blut  aus  der  feinen  Canülenöffnung  hervorquellen  würde ,  in  zweifelhaften  Fällen 
den  Ausschlag  geben,  namentlich  jenen  seltenen  Formen  gegenüber,  von  welchen  wir  mi. vori- 
gen Paragraphen  gehandelt  haben,  dem  Aneurysma  der  Art.  ophthalmica  und  dem  An.  verum 
der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus,  wo  die  weichen,  schwach  pulsirenden  Geschwulste 
mit  Venenblut  gefüllt  sein  würden").  Diese  Function  ist  jedoch  keineswegs  ein  unschuldiger 
Eingriff  und  wir  sind  weit  entfernt,  dieselbe  zu  diagnostischen  Zwecken  zu  empfehlen.  Mei- 
stens wurde  sie  vorgenommen  in  Fällen  ,  in  welchen  man  eine  coagulirende  Injection  in  die 


A\  Versl.  5  2,  S.  748.  ,         ,     „  j  ■ 

2)  Vergl.  die  Resultate  von  Cohnil's  microscopischer  Untersuchung  der  Venenwand  in 

Wecker's  Falle  (§9,  S.  853).  ^,  ^ 

3)  Vergl.  ViRCiiow,  Gesammelte  Abhandlungen  S.  507. 

4)  Veral.  Gendiun's  Fall  §  9,  S.  853.  .,  .  ^  c  ino 
5  Vei-I  Merkel,  Dieses  Handbuch,  I.  Bd.  I.  Theil.  i.  Cap.,  S.  109. 
6)  Vefgl."  §  13   und  §  16.                7)  Vergl.  §  17,  S.  887. 


Pulsirender  Exophthalmus. 


895 


Geschwulst  zu  machen  beabsichtigte ').  Bei  Jobert's  Patienten 2)  so  wie  in  Nunneley's  erstem 
Falle ä)  erwies  sie  sich  geradezu  als  schädlich. 

Da  die  Vena  centralis  retinae  bald  direcl  in  den  Smws  cavernosus, 
bald  in  die  Vena  ophthalmica  superior,  gewöhnlich  aber  in  beide  zugleich  sich 
ergiesst,  so  müssen  hochgradige  Stauungserscheinungen  im  Ge- 
biete der  Netzhautvenen  sich  schon  frühzeitig  bemerkbar  machen;  das  ist 
nun  auch,  wie  wir  gesehen  haben,  in  derThat  gewöhnlich  der  FalH).  Die  Aus- 
nahmen, bei  welchen  die  Veränderungen  an  der  Papille  und  den  Netzhautvenen 
nur  ganz  geringfügig  erscheinen  ,  erklären  sich  dadurch ,  dass  in  diesen  Fällen 
wohl  eine  weile  Anastomose  mit  der  Vena  ophthalmica  inferior  vorlag,  oder  die 
Vena  centralis  retinae  ausschliesslich  in  die  letztere  einmündete,  wie  diess  gele- 
gentlich vorkommt  .  Der  Umstand,  dass  das  Blut,  welches  aus  dem  Gebiete  der 
Aderhaut  abfliesst,  zum  grossen  Theile  der  unteren  Augenhöhlenvene  zuströmt, 
schützt  jene  in  den  vorliegenden  Fällen  vor  stärkerer  Circulationsstörung.  So 
sind  denn  auch  Hämorrhagien  in  der  Chorioidea  und  Iris  oder  in  die  vordere 
Kammer  bis  jetzt  noch  in  keinem  Falle  beobachtet  worden  ^)  ;  und  entzündliche 
Vorgänge  im  Uvealtractus  gehören  im  Verlaufe  des  Processes  zu  seltenen  Vor- 
kommnissen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  ist  in  manchen  Fällen  auch  Pulsation  an  den 
Netzhautvenen  zu  beobachten.  Ob  dieselbe  synchronisch  mit  der  pulsato- 
rischen  Erschütterung  des  Orbitalinhaltes  erfolgt  oder  ob,  wie  bei  dem  gewöhn- 
lichen Netzhautvenenpulse,  die  Anschwellung  mit  der  Arteriensystole  zusam- 
menfällt, ist  aus  den  vorliegenden  Angaben  allerdings  nicht  zu  ersehen ;  jedoch 
ist  ersteres  das  ungleich  viel  wahrscheinlichere.  Bei  der  Weite  und  Nachgiebig- 
keit der  Venenwandungen  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  der  rythmische  Wechsel 
im  Füllungsgrade  der  Vena  centralis  gross  genug  ausfiele,  um  ophthalmoscopisch 
wahrgenommen  zu  werden.  Der  A  r t  e  r i en  p uls,  welcher  alternirend  mit  dem 
der  Venen  ausnahmsweise  angetroffen  wurde  ^),  ist  als  ein  Ausdruck  der  man- 
gelhaften Füllung  der  Arterien  anzusehen. 

Dass  auch  im  Gebiete  der  jn  den  Sinus  cavernosus  sich 
ergiessenden  Hirn-  und  Meningealvenen^)  Stauungserschei- 
nungen  sich  geltend  machen  müssen,  unterliegt  keinem  Zweifel,  und  es 
dürften  wohl  die  in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  nach  der  Ruptur  vorhan- 
denen ,  oft  ganz  ausserordentlich  heftigen  und  nicht  selten  localisirten  Kopf- 
schmerzen hierauf  zu  beziehen  sein.  Zahlreiche  Abzugscanäle  theils  in  andere 
Hirnsinus,  theils  durch  die  reichlichen  Emissaria  nach  aussen  und  durch  einen 
anastomotischen  Ast  der  V.  meningeae  mecliae  in  den  Plexus  venosus  maxillaris 
internus  ermöglichen  jedoch  meistens  bald  einen  Ausgleich,  und  dem  entspre- 
chend tritt  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  einiger  Zeit  ein  Nachlass  oder 


1)  In  den  Fällen  von  Brainard,  Bourguet,  DesormeAüx,  W.  Rivington. 

2)  Tab.  No.  17.  3)  Tab.  No.  24. 

4)  Vergl.  §  2,  S.  752. 

5)  Vergl.  Merkel,  Dieses  Handbuch,  I.  Bd.,  I.  Thoil,  ^.  Cap.,  S.  108. 

6)  Der  bei  Scaramuzza's  Patientin  -während  der  Behandlung  durch  Digitalcompression 
erfolgte  Blutcrguss  in  die  vordere  Kammer,  dürfte  wohl  durch  Druck  auf  die  Jugularvene  ver- 
ursacht worden  sein  (Tab.  No.  38). 

7)  Yergl.  §  2,  S.  732. 

8)  Die  Venae  cerebrales  inferiores  anticae  und  die  beiden  1'.  meningeae  mediae. 
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gänzliches  Sclnvinden  der  Kopfschmerzen,  ein.  Wesentlich  unterstützt  >?vird 
dieser  Ausgleich  gerade  durch  die  colossale  Erweiterung  der  Vena  ophthalmica, 
welche  nun  wohl  die  Hauptmenge,  des  mit  jeder  Systole  in  den  Sinus  überströ- 
menden arteriellen  Blutes  aufzunehmen  im  Stande  sein  dürfte.  Cerebrale 
Symptome  fehlen  bei  der  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus, 
wenn  die  dem  schweren  Trauma  unmittelbar  folgenden  Erscheinungen  abge- 
laufen sind,  in  der  Regel  während  des  ganzen  Verlaufes  voll- 
ständig. 

Eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen  im  Symptomencomplexe  der  Ruptur  der 
Carotis  interna  \v(\  Sinus  cavernosus  die  objectiven  Geräusche,  und  auf 
die  Beschalfenheit  derselben  ist  bei  der  Differenzialdiagnose  besonderes  Gewicht 
zu  legen.    Wie  wir  im  vorhinein  erwarten  durften,  ist  der  Character  des  Ge- 
räusches im  Wesentlichen  derselbe,  wie  beim  Aneurysma  varicosum  der-Extre- 
mitälen,  nämlich  ein  continuirliches,    bald  schwaches,  bald  lauleres 
Summen,  Murmeln  oder  Zischen'),  welches  bei  jeder  Systole 
durch  ein  deutliches  Blasegeräusch  verstärkt  wird.    So  verhielt 
es  sich  in  der  That  in  den  beiden,  klinisch  genau  analysirten  Fällen  von  N£la- 
TON  und  in  Leber's  Falle,  in  welchen  die  Diagnose  der  arteriovenösen  Commu- 
nicalion  im  Sinus  cavernosxis  durch  die  Section  bestätigt  worden  ist.   In  der 
Mehrzahl  der  als  Orbitalaneurysma  publicirten  Fälle,  welche  wir  nach  dem 
Verhalten  aller  übrigen  Symptome ,  nach  Entstehungsweise  und  Verlauf  für 
Fälle  von  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  erklären  müssen,  finden  wir 
das  Geräusch  allerdings  als  inlermittirend  angegeben.  Es  ist  jedoch  kaum 
zweifelhaft,  dass  bei  nicht  besonders  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  em- 
schwaches  Gemurmel  in  der  kurzen  Pause  zwischen  den  oft  noch  weit  in  die 
Diastole  hineinreichenden  lauten  Blasegeräuschen  häufig  überhört  worden  ist; 
kommt  doch  ersteres  überhaupt  meist  erst  nach  längerem  Auscultiren  deutlich 
zur  Wahrnehmung.  Im  Verlaufe  des  Processes  nehmen  die  Geräusche  an  Inten- 
sität gewöhnlich  noch  etwas  zu  und  sind  über  der  pulsirenden  Geschwulst,  wenn 
eine  solche  zur  Ausbildung  kommt,  am  deutlichsten  zu  hören.  Während  nn 
Anfange  des  Processes  die  Geräusche  an  der  Ausströmungsöffnung  selbst  und 
im  Sinus  cavernosus  durch  die  wirbelnde  Bewegung  des  Blutes  hervorgebracht 
und  durch  die  Schädelknochen  als  gut  leitendes  Medium  an  die  Oberflache  fort- 
gepflanzt werden,  kommen  später  noch  die  Geräusche  hinzu,  welche  geradeso 
wie  beim  Aneurysma  varicosum  der  Extremitäten  im  erweiterten  Stamm  der 
Vene  und  der  etwa  vorhandenen  pulsirenden  Geschwulst  ihre  Entstehung  fin- 
den  indem  die  arterielle  Blutwefle ,  mit  bedeutender  Verlangsamung  ihrer 
Slromgeschwindigkeit  in  dem  varicösen  Venenslamme  vordringend,  hier  oder 
in  der  geschwulslartigen  Anschwellung  an  der  Basis  der  Orbita  dem  venösen 
Strome  begegnet  und  in  ihrem  Fortschreiten  gehemmt,  in  eine  wirbelnde  Be- 
wegung versetzt  wird,  bis  mit  der  nächsten  Systole  wieder  eme  neue  eile 
heivmrückt.  Die  auf  solche  Weise  der  Venenwand  mitgelheilten  Schwingungen 
können  häufig  auch  als  ein  mehr  oder  weniger  deutliches  Schwirren 
durch  den  tastenden  Finger  percipirt  werden.    Es  ist  dies  ein  zwar  nicht  völlig 


I)  PouTF.K  vergleicht  dieses  Geräusch  mit  demjenigen,  Nvelches  von  einer  Fliege  in  einem 
geschlossenen  Pnpiersacke  verursacht  wird. 
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constantes,  aber  wenn  es  vorhanden  ist,  höchst  characteristisches  Symptom  der 
arteriovenösen  Conimunlcation. 

Delens  macht  noch  auf  das  Bniü  de  piaulement ') ,  welches  in  den  beiden 
NfiLATON'schen  Fällen  und  ausserdem  in  mehreren  anderen  2)  gehört  worden  war, 
besonders  aufmerksam.  Es  dürfte  in  der  That,  wo  es  zugegen  ist,  als  ein  ver- 
lässliches Zeichen  der  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  anzusehen  sein. 
Wahrscheinlich  kommt  es  an  der  Rissstelle  selbst  zu  Stande. 

Von  viel  geringerer  diagnostischer  Bedeutung  sind  die  subjectiven 

•  Geräusche.  Dieselben  dürften  an  Intensität  allerdings  diejenigen  übertreffen, 

■  welche  bei  anderen  Formen  des  pulsirenden  Exophthalmus  von  den  Kranken 
'  vernommen  werden.  Dass  diess  jedoch  keineswegs  immer  zutrifft,  lehrt  Nun- 

•  nbley's  Fall  von  intracraniellem  Aneurysma  der  Art.  ophthalmica,  und  auch  in 
dem  von  Coe  beobachteten  Falle  eines  nicht  rupturirten  Aneurysmas  der  Carotis 
interna  3)  standen  die  subjectiven  Geräusche  denen  bei  der  Ruptur  dieser  Arterie 
im  Sinus  cavernosus  an  Intensität  keineswegs  nach.  Andererseits  kommt  es  vor, 

L  dass  wegen  der  Weite  und  besonderen  Stellung  der  Communicationsöffnung 
/  zwischen  Carotis  und  Sinus ,  vielleicht  auch  noch  aus  anderen  Ursachen  die 
Kranken  nur  verhältnissmässig  wenig  davon  genirt  werden  4) .    Immerhin  be- 

■  sitzen  diese  subjectiven  Geräusche  für  uns  in  so  fern  eine  Bedeutung,  als  sie 
!  nicht  selten  in  Zusammenhang  mit  anderen ,  unzweideutigen  Symptomen  ge- 
;  nauer,  als  diese  den  Moment  kennzeichnen,  in  welchem  die  Ruptur  eine  voll- 

•  ständige  geworden  und  die  Communication  zu  Stande  gekommen  ist. 

Zu  den  schon  frühzeitig  auftretenden  Symptomen  der  Carotisruptur  mi 
'  Sinus  cavernosus  s^ehöven  Läh-mungserscheinungen  von  Seiten  der 
i  Bewegungsnerven  des  Auges  und  des  ersten  Astes  des  Trige- 
minus.  Bei  den  bekannten  anatomischen  Beziehungen  der  genannten  Nerven 
t  zu  der  Carotis  interna  und  dem  Sinus  cavernosus  ist  es  leicht  verständlich,  dass 
!  bei  traumatischer  Eröffnung  der  ersteren  der  eine  oder  andere  von  ihnen  gleich- 
i  zeitig  mit  zerrissen  oder  sonst  geschädigt  werden  kann    ,  oder  dass  sie  in  feste 
I  Gerinnsel,  welche  an  der  Wand  des  Sinus  oder  auf  der  Carotis  abgelagert  wer- 
den können,  eingeschlossen  und  gedrückt^),  oder  endlich  bei  gleichzeitiger 
aneurysmatischer  Erweiterung  der  Arterie  über  den  Sack  hinülaer  gespannt 
i  und  gezerrt  werden ,  wie  wir  diess  beim  Aneurysma  verum  der  Carotis  interna 
:  gesehen  haben      Abducens  und  Oculomolorius  sind  diejenigen  Nervenstämme, 
\  welche  am  häufigsten  hiebei  betroffen  werden»).  Paresen  und  Paralysen,  welche 
'  sich  im  Gebiete  der  beiden  letztgenannten  Nerven  gleichzeitig  mit  den  Slau- 
t  ungserscheinungen  im  Verästelungsgebiete  der  Vena  ophthalmica  superior  ein- 


^)  Vergl.  §  2,  S.  750. 

2)  In  den  fallen  von  Desormeaux  (Tab.  No.  60),  Galezowski  (75  u.  77)  und  Rivington 
(86) ;  bei  Schmid's  Patienten  trat  es  unmittelbar  nach  der  Unterbindung  der  Carotis  auf  und 
ersetzte  jetzt  das  Blasegeräusch;  bei  dem  Kranken  von  Saesiisch  nach  einer  Ergotininjection, 
anfangs  nur  zeitweilig,  später  fast  constant,  und  in  Bowman's  (40)  und  Holmes'  Fällen  (50)  er- 
schien es  erst  im  Stadium  der  Rückbildung  des  Processes. 

3)  Vergl.  §  17,  S.  887,  Anm.  5. 

4)  Vergl.  Nelaton's  ersten  Fall  (Tab.  No.  81)  und  Schmidt-Rimpler's  Fall  (IGö). 
3)  Vergl.  Nelaton's  ersten  Fall  (§  9,  S.  847) ;  der  Nervus  oculomolorius. 

6)  Vergl.  Hirschfeld's  und  Gendrin-'s- Fälle  (§  9,  S.  849  und  858). 

7)  Vergl.  eben  §  17,  S.  888. 

8)  Nur  bei  aneurysmatischer  Erweiterung  diQv  CaroUs  hü.  würde  der  Abducens  zu- 
Handbnch  der  Oplithalmologie.  VI.  67 
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Stellen  ,  können  auch  durch  die  Compression  dieser  Nerven  von  der  strotzend 
ausgedehnten  Vene  an  der  gemeinschaftlichen  Durchtrittsstelle  durch  dlefissura 
orbilalis  superior  ihre  Erklärung  finden. 

Das  Sehvermögen  erscheint  bei  der  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Smus 
cavernosus  anfangs  in  der  Regel  nicht  gestört,  und  in  vielen  Fällen 
erhält  sich  dasselbe  trotz  ausgeprägter  Stauungserscheinungen  im  Gebiete  der 
Vena  centralis  retinae  während  des  ganzen  Verlaufes  ziemlich  gut.   Der  durch 
den  Druck  von  hinten  verursachten  Herabsetzung  des  Brechungszustandes  haben 
wir  schon  oben  (§3)  gedacht.    In  jener  Minderzahl  von  Fällen  aber, 
in  welchen  es  früher  oder  später  zu  erheblicher  Sehstörung 
oder  Erblindung  kommt,  ist  dieselbe  wohl  meist  als  die  Folge  der 
hochgradigen  venösen  Stauung  zu  erklären.    Der  directe  Druck  der 
enorm  erweiterten  Centraivene  auf  die  Nervenbündel  im  vordersten  Abschnitte 
des  Sehnervenstammes .  die  ungenügende  Zufuhr  arteriellen  Blutes  durch  die 
mangelhaft  gefüllte  Arterie,  die  im  Gefolge  der  venösen  Stauung  entwickelte 
Retimpapillitis  und  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Netzhautecchymosen  durften 
die  Hauptfactoren  sein  ,  welche  speciell  für  die  Schädigung  des  Sehvermögens 
in  solchen  Fällen  verantwortlich  zu  machen  wären.  Dem  entsprechend  sehen 
wir  auch,  dass  in  vielen  derselben  nach  Beseitigung  der  Stauungsursache  durch 
eine  erfolgreiche  Therapie  das  Sehen  sich  vollkommen  oder  wenigstens  zu  emem 
brauchbaren  Grade  wieder  herstellt,  i)  selbst  dann  wenn  die  Papille  l)ereits  eme 
weissliche  Verfärbung  darbietet  2) . 

Bei  der  traumatischen  Ruptur  der  Carotis  interna  kann  es 
ausnahmsweise  geschehen,  dass  Erblindung  oder  hochgradige  Herab- 
■  Setzung  der  Sehschärfe  als  unmittelbare  Folge  der  Verletzung 
auftritt.  Findet  die  Zerreissung  der  Carotis  durch  ein  direct 
bis  zur  letzteren  vordringendes  Werkzeug  statt,  so  kann  wie 
wir  gesehen  haben,  der  Nervus  opticus  auf  dem  Wege  dahin  ebenfalls 
zerrissenodergequetscbt  werden.  3)  Bei  indirecter  Ruptur  der 
Carotis  durch  Vermittelung  eines  Bruches  der  Schädelbasis  dürf  e 
eine  solche  gleich  von  Anfang  an  vorhandene,  hochgradige  Sehstörung  wohl 
meist  auf  eine  Fractur  des  Canalis  opticus  zu  beziehen  sein ,  und  zwar 
bei  unheilbarer  Erblindung  auf  Läsionenides  Sehnerven  selbst 4),  bei  heilbaren 
Formen  der  Sehstörung  auf  Blutungen  in  die  Scheide  desselben  . 

Ueber  den  Vorgang ,  welcher  bei  spontaner  Ruptur  der  Carotis  nn 
Sinus  cavernosus  in  seltenen. Fällen  zu  frühzeitiger,  d  i  wenige  Stunden 
nach  dem  Erscheinen  der  Initialsymptome  auftretender  Sehstörung  oder 
Erblindung  führen  kann,  giebt  uns  der  anatomische  Befund  m  Gendrix  s 
interessantem  Falle  wichtigen  Aufschluss. 

.lEAUx  (60),  Bell  (Sl),  Scmm  |78!,  W.lk.  (981. 

l]  ^'^A  von  ScoS  mXtm  Snd  vie„e,ch,  „och  e,„iee„  andere,,.  Ver„. 
""""  l;Ve;srrL?^'eHel.ungen  der  Orbi,.,  S  «.  S.  a,5 
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Die  an  Insufficienz  der  Mitral  -  und  Tricuspidalklappen  und  hochgradiger  Arterienathe- 
romatose  leidende  Frau  wurde  unmittelbar  nach  ihrer  Rückkehr  aus  dem  Theater  von  Er- 
scheinungen befallen,  welche  wir  auf  das  Zustandekommen  einer  Ruptur  in  der  Wand  der 
Carotis  interna  zu  beziehen  haben  dürften.  Schon  am  folgenden  Morgen  war  das  Sehvermögen 
erloschen.  Der  Riss  scheint  zunächst  nur  die  Intima  und  Media  betroffen  zu  haben  und  das 
unter  die  Adventitia  extravasirende  Blut  hatte  dieselbe  in  weitem  Umfange  nicht  nur  an  der 

■  Carotis  selbst,  sondern  auch  an  der  Art.  ophthalmica  bis  zu  ihrer  Kreuzungsstelle  mit  dem 
Nervus  opticus  losgewühlt  und  mächtig  infiltrirt.  Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  dieses  Extra- 
vasat in  der  Adventitia  durch  Druck  auf  den  Sehnerven  dessen  Function  aufgehoben  habe 

Andererseits  ist  es  auch  möglich  ,  dass  bei  ausgedehnter  Rupturirung  der 
'  Carotiswand  und  sofortiger  colossaler  Drucksteigerung  im  Sinus  die  venöse 
:  Stauung  in  der  Vena  centralis  retinae  rapid  zu  so  enormer  Höhe  ansteigt;  dass 
:  die  arterielle  Circulation  nahezu  vollständig  unterbrochen  wird,  und  rasche 
i  Erblindung  durch  Ischaemia  retinae  erfolgt. 

Auch  von  anderer  Seite  her  drohen  der  Integrität  des  Sehvermögens  bei 
i  der  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinns  cavernosus  ernste  Gefahren.  In  dieser 
I  Beziehung  sind  zunächst  Geschwürsprocesse  der  Hornhaut  zu  nennen, 
I  bei  deren  Entstehung  verschiedene  Momente  in  Betracht  kommen ;  einmal  die 
1  mangelhafte  Bedeckung  derselben  in  Folge  hochgradiger  Protrusion  des  Bulbus, 
1  namentlich  dann,  wenn  gleichzeitig  Paralyse  des  Facialis  besteht 2),  ferner 
.  Anästhesie  der  Cornealnerven  bei  Lähmung  des  Augenastes  des  Trigeminus  3) ; 
t  endlich  müssen  wir  auch  der  mangelhaften  oder  aufgehobenen  Ernährung  des 
I  Hornhautgewebes  in  Folge  ausgedehnter  Thrombose  im  Bereiche  der  vorderen 
«  Ciliargefässe*)  einen  Platz  unter  den  Ursachen  der  Hornhautvereiterung  ein- 
:  räumen.  Dieselbe  tritt  in  solchen  Fällen  immer  erst  im  späteren  Verlaufe  des 
1  Processes  auf,  sowohl  bei  spontan  5),  als  nach  chirurgischen  Eingriffen 6)  ent- 
;  standener  Thrombose  der  Orbitalvenen.  In  manchen  Fällen  mögen  wohl  meh- 
t  rare  oder  sämmtliche  der  genannten  Momente  gleichzeitig  im  Spiele  sein''). 

Ungleich  viel  seltener  geht  das  Auge  durch  Iridochorioiditis  oder 
-  glaucomatöse  Zustände  zu  Grunde*). 

Wir  haben  nun  noch  einige  Augenblicke  bei  der  Analyse  eines  Symptoms  zu  verweilen, 

1)  Vergl.  Tab.  No.  11  und  §  9,  S.  833. 

2;  Busk's  Fall ,  Heilung  mit  Zurücklassung  einer  störenden  Narbe  (9) ;  Nieden's  dritter 
t  Fall.  Hier  war  die  Geschwürsbildung  erst  nach  der  Unterbindung  der  Carotis  aufgetreten  und 
;  führte  zu  Panophthalmitis  und  Phthisis  bulbi  (100). 

3)  Die  in  Morton's  etwas  zweifelhaftem  Falle  (Tab.  No.  88)  6  Tage  vor  dem  Tode  aufge- 
t  tretene  Hornhautvereiterung  dürfte  wohl  als  neuroparalytische  Keratitis  angesehen  werden. 

4)  Mehrere  von  den  Muskelvenen  ,  welche,  wie  bekannt,  die  vorderen  Ciliarvenen  auf- 
r  nehmen,  gehören  dem  Systeme  der  Vena  ophthalmica  superior  an. 

ö)  Gendrin,  Tab.  No.  11,  Rubrik  «Ausgang«,  und  §  9,  S.  853. 

6)  In  W.  Rivington's  Falle,  in  welchem  nach  andei-en  Heilversuchen  eine  Injection  von 
Eisenchloridlösung  in  die  pulsirende  Geschwulst,  und  4  Tage  später  die  Unterbindung  der 
Carotis  communis  vorgenommen  wurde,  sistirte  nach  dem  letzteren  Eingriffe  jede  Spur  von 
fühlbarer  Pulsation  in  der  Orbita,  und  konnte  man  sich  von  der  Gegenwart  eines  festen  Throm- 
bus im  Wurzelgebiete  der  Vena  ophthalmica  sup.  überzeugen.  Wenige  Tage  nach  der  Unter- 
bindung wurde  ein  eiteriges  Hornhautgeschwür  entdeckt,  welches  mit  Zurücklassung  einer 
beträchtlich  störenden  Narbe  heilte  (87).  Bei  Brainaiid.'s  Patienten  erfolgte  Vereiterung  der 
Cornea  mit  nachfolgender  Panophthalmitis  nach  Injection  von  milchsauerem  Eisen  in  die  Ge- 

■  schwulst.  Der  Injection  folgten  starke  Reactionserscheinungen ;  endlich  trat  aber  vollständige 

•  Heilung  des  pulsirenden  Exophthalmus  ein  (21). 

7)  v.  Dettingen  (63),  Julliard  (79). 

8)  BiTscH  (96),  Hjort  (94),  Hussey  (32).  In  letzterem  Falle  ist  es  allerdings  zweifelhaft, 

•  ob  es  sich  um  eine  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  gehandelt  habe.. 
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welches  Walkeu  entdeckt  hat,  und  das  er  für  pathognomonisch  hält  für  den  intracraniellen 
Sitz  der  cawsa  mortt  eines  Exophthalmus  1).  Es  ist  diess  die  Unterdrückung  oderVer- 
minderung  der  Circulation  in  der  Centraiarterie  der  Netzhaut  bei  Com- 
pression  der  Carotis  communis.  Er  überzeugte  sich  nämlich,  dass  die  Caroliscom- 
pression  bei  gesunden  Individuen,  so  wie  bei  Exophthalmus  aus  inlraorbitalen  Ursachen 
keinerlei  Veränderung  in  der  Netzhautcirculation  zur  Folge  hat.  Diese  letztere  Beobachtun;:, 
welche  ich  auf  Grund  mehrerer  an  gesunden  Individuen  vorgenommener  Versuche  vollkom- 
men zu  bestätigen  im  Stande  bin,  ist  allerdings  weder  neu,  noch  überraschend;  sie  illustrirt 
eben  nur  jene  bekannte  Thatsache,  dass  die  intraoculäre  Circulation  bis  zu  einem  hohen  Grade 
unabhängig  ist  von  plötzlichen  Störungen  des  allgemeinen  Kreislaufes  und  dass  speciell  eine 
Unterbrechung  des  Blutstroraes  in  einer  der  vier  grossen  Hirnschlagadern  durch  die  Anasto- 
mosen im  Circulus  arteriosus  Willisii  in  promptester  Weise  ihren  Ausgleich  findet.  Hat  doch 
Memorski  sogar  nach  Ausschaltung  beider  Carotiden  und  einer  Vertebralis  bei  erwachsenen 
Hunden  nur  eine  augenblickliche  Unterbrechung  der  Netzhautcirculation  beobachtet  2),  und 
Leber  giebt  an 3),  dass  er  bei  Compression  beider  Carotiden  beim  Menschen  keine  merklich.- 
Veränderung  im  Lumen  der  Centraiarterie  habe  wahrnehmen  können.  Auch  in  seinem  Falle  j 
von  Ruptur  der  Carotis  interna  war  unmittelbar  nach  der  Unterbindung  einer  Carotis  com- 
munis nicht  die  mindeste  Veränderung  im  Durchmesser  der  Netzhautgefässe  zu  constatiren«;. 

Walker  folgert  nun,  dass  die  Unterbrechung  der  Netzhautcirculation  bei  der  Compres- 
sion der  Carotis  in  seinem  Falle  dadurch  verursacht  worden  sei,  dass  das  intracranielle  Aneu- 
rysma der  Carotis  interna,  zu  dessen  Annahme  er  durch  die  übrigen  Symptome  geführt  svuväe, 
sich  in  solcherweise  nach  oben  ausgebaucht  habe,  dass  das  Lumen  der  Arterie  oberhalb 
des  Abganges  der  Ophthalmica  vollkommen  geschlossen  wurde.  Dadurch  wäre  letztere  von 
ihrer  Verbindung  mit  den  communicirenden  Aesten  abgeschnitten,  während  die  Hirncircula- 
tion  durch  Erweiterung  der  Anastomosen  von  der  Carotis  der  anderen  Seite  und  den  Verte- 
bralarterien  her  genügend  unterhalten  werden  konnte,  um  das  Fehlen  von  Hirnsymptomen  zu 
erklären  Dass  die  Compression  der  anderen  Carotis  keine  Unterbrechung  des  retinalen  Kreis- 
laufes in  dem  zugehörigen  Auge  zur  Folge  hatte,  ist  nur  eine  weitere  Bestätigung  der  schon 
oben  erwähnten  Erfahrung,  dass  die  Vertebralarterien  allein  genügen,  um  den  Blutstrom  m  f 
der  Centraiarterie  der  Netzhaut  constant  zu  erhalten.   Da  nach  dem  dauernden  Verschluss 
der  Carotis  communis  durch  die  Unterbindung  schon  am  folgenden  Tage  das  auf  blosse  quan- 
titative Lichtempflndung  reducirte  Sehvermögen  sich  zu  bessern  anfing,  und  3  Wochen  spater 
S  2/-  erreicht  wurde,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  die  Netzhautcirculation  nach  der  Un- 
terbindung rasch  sich  retablirt,  und  das  Aneurysma,  indem  es  etwas  zusammenfiel,  die  Lu- 
mina der  Endäste  der  Carotis  interna  wieder  frei  gegeben  hat.   Es  ist  nur  zu  bedauern  dass 
über  den  Zustand  der  Netzhautarterien  nach  der  Unterbindung  mit  keinem  Wort  Erwähnung 
gethan  wird.    Wir  müssen  zugeben  ,  dass  ein  wesentlich  anderer  Weg  zur  Erklärung  des  in 
Frage  stehenden  Symptoms,  als  der  von  Walker  selbst  betretene,  wohl  nicht  ofTen  steht.  Isur 
die  Art  und  Weise,  wie  wir  uns  die  Behinderung  oder  Aufhebung  der  Commumcaüon  der 
Art.  ophthalmica  mit  den  Endästen  der  Carotis  interna  zu  denken  haben  ,  könnte  mnerhalb 
«ewisser  Grenzen  variiren.   Eine  mit  Verrückung  jener  Ostien  combinirte  spallförm.ge  Ver- 
ziehung  oder  eine  Verlegung  derselben  durch  die  an  der  Wand  des  Aneurysmas  sich  anla- 
gernden Fibringerinnsel  durfte  wohl  in  erster  Linie  in  Betracht  kommen.  Wir  haben  es  schon 
oben  einmal  als  möglich  hingestellt5).  dass  Walkeu's  Beobachtung  in  der  That  als  ein  Beispiel 
Teuer  gewiss  äusserst  seltenen  Fälle  gelten  könnte ,  in  welchen  ein  rasch  herangewachsenes 
n?cht  geborstenes  Aneurysma  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  die  Erscheinungen  des 
pulsenden  Exophthalmus  hervorruft.  Aber  auch  wenn  wir  das  Vorhandensein  einer  arleno- 


1)1  c  pg  lUu.  M6.    Vergl.  auch  oben  §  2,  S.  751. 

2  Archiv  f.  Ophthalm.  XI  Bd.,J    Abih.,  S  97. 

3  Dieses  Handbuch,  II.  Bd.  2.  Thc.l,  Cap  \I  I.  S.  852. 

4  Lit.-Verz.  No.  H7,  S.  M9.  5)  §  17,  S.  888,  Anmerkung  b. 
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venösen  Communication  im  Sinus  cavernosus  in  diesem  Falle  annehmen,  was  sich  bei  der 
Unvollsländigkeit  der  Angaben  weder  bestimmt  ausschliessen  ,  noch  feststellen  lässt,  würde 
das  in  Frage  stehende  Symptom  darauf  hinweisen,  dass  die  Ruptur  an  einer  aneu- 
rysmatisch  erweiterten  Carotis  stattgefunden  habe.  Darin  dürfte  nun  überhaupt 
der  diagnostische  Werth  dieses  Symptoms  zu  suchen  sein,  wenn  es  im  Complexe  der  Erschei- 
nungen des  pulsirenden  Exophthalmus  enthalten  ist.  Die  Existenz  eines  Aneurysmas  der 
Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus,  in  welches  noch  ihre  letzte  nach  vorn  convexe  Krüm- 
mung mit  einbezogen  ist,  wäre  dadurch  sehr  wahrscheinlich  gemacht.  Ob  dasselbe  rupturirt 
ist  oder  nicht,  würde  im  gegebenen  Falle  aus  den  übrigen  Symptomen  und  der  Entstehungs- 
weise zu  entscheiden  sein.  Wir  wollen  noch  hinzufügen,  dass  das  Sehvermögen  in  einem 
derartigen  Falle  schon  frühzeitig  leiden  müsste,  da  der  Nervus  opticus  unmittelbar  vor  seinem 
Eintritte  in  den  knöchernen  Kanal  jener  letzten  Krümmung  der  Carotis,  auf  welche  sich  unter 
den  gegebenen  Voraussetzungen  die  aneurysmatische  Erweiterung  noch  erstrecken  würde, 
zum  Theile  aufruht. 

Wenn  wir  nun  nochmals  zurückgreifen  auf  den  Entwicklungsgang  der  Er- 
scheinungen bei  der  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus ,  so  wird  es  nach 
den  oben  gemachten  Auseinandersetzungen  nicht  schwer  sein ,  denselben  auch 
in  jenen  seltenen  Fällen  zu  verfolgen  und  zu  verstehen ,  bei  denen  der  Sym- 
ptomencomplex  in  fulminanter  Weise  in  weniger  als  24  Stunden 
zur  vollen  Ausbildung  gelangt,  sowie  andererseits  in  denjenigen ,  be i 
welchen  Monate  verstreichen  können,  bis  die  ganze  Summe 
der  Erscheinungen  vollständig  entwickelt  ist. 

Der  überaus  stürmische  Verlauf  in  der  ersteren  Gruppe  von  Fällen,  welche  meist  idiopa- 
thischen Ursprungs  sind  i),  erklärt  sich  leicht  durch  die  Annahme  eines  plötzlich  entstandenen, 
ausgedehnten  Risses  in  der  Arterienwand.  Die  Druckdifferenz  zwischen  Sinus  und  Orbital- 
venen wird  sofort  eine  so  enorme,  dass  der  arterielle  Blutstrom  unter  colossaler  Erweiterung 
der  Venen  in  derselben  pulsirend  vordringt,  und  die  systolische  Erschütterung  dem  Orbital- 
inhalte und  dem  Bulbus  mittheilt.  Bei  der  Plötzlichkeit,  mit  der  die  Sistirung  des  venösen 
Rückflusses  aus  dem  Wurzelgebiete  der  Vena  ophthalmica  superior  erfolgt ,  werden  Lid-  und 
Bindehautschwellung  und  der  Exophthalmus  rasch  einen  ungewöhnlich  hohen  Grad  erreichen. 

Im  directen  Gegensatz  zu  diesen  Fällen  steht  eine  Reihe  anderer  mit  langsamer  Entwick- 
lung der  Symptomenreihe  und  schleppendem  Verlaufe.  Hier  handelt  es  sich  offenbar  um  eine 
kleine  Fissur  in  der  Carotiswand  oder  es  wird  der  Einriss  anfangs  durch  das  perforirende 
Knochenfragment  selbst  noch  theilweise  verlegt.  So  geringfügig  aber  auch  immer  die  Oefifnung 
in  der  Arterienwand  sein  mag,  bei  dem  hohen  Seitendrucke,  der  in  der  Carotis  herrscht,  wird 
dieselbe  stets  mit  jeder  Systole  zumKlafifen  gebracht  und  würden  (weisse)  Thromben  2),  welche 
dieselbe  etwa  temporär  verschliessen  sollten,  immer  wieder  weggespült  und  disaggregirt  wer- 
den. Und  da  durch  das  Eindringen  arteriellen  Blutes  in  den  Sinus,  so  unbeträchtlich  auch 
die  mit  jeder  Herzsystole  überströmende  Quantität  sein  mag,  der  Druck  in  dem  letzteren  noth- 
wendig  eine  Steigerung  erfährt,  so  wird,  wie  wir  schon  oben  gesehen  haben,  die  Entleerung 
der  Venen  unter  allen  Umständen  eine  ungenügende  bleiben  und  das  Blut  sich  in  denselben 
anhäufen.  Durch  Summirung  der  Wirkungen  dieses  erschwerten  Abflusses  aus  dem  Gebiete 
der  Vena  ophthalmica  superior  werden  die  Erscheinungen  der  venösen  Stauung  in  der  Orbita 
allmälig  zwar  und  erst  nach  etwas  längerer  Zeit,  aber  unausbleiblich  sich  geltend  machen. 
Indem  ferner  bei  dem  langsameren  Anwachsen  der  venösen  Stauung  die  collateralen  Bahnen 
Zeit  finden ,  sich  zu  erweitern  ,  so  wird,  ohne  dass  die  erstere  je  einen  so  enormen  Grad  er- 
reicht, wie  in  den  acut  verlaufenden  Fällen,  die  Druckdifferenz  zwischen  dem  Sinus  und  der 


1)  GlOPPI  (34),  JULLIARD  (79). 

2)  Da  die  Ablagerung  von  Thromben  hier  aus  dem  strömenden  Blute  stattfände,  so  wür- 
den es  zunächst  weisse  sein.  (Zahn,  Virch.  Arch.  LXII.  S.  81.) 
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oberen  Augenvene  eine  Umkehrung  des  Stromes  in  der  letzteren,  das  allmälige  pulsirende 
Vordringen  der  arteriellen  Pulswelle  und  endlich  die  Bildung  pulsirender  Geschwülste  zur 
Folge  haben  1). 

Wenn  in  einigen  Fällen  von  »pulsirendem  Exophthalmus«,  in  welchen  wir  das  Vorban- 
densein einer  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  anzunehmen  uns  für  berechtigt 
halten  dürfen,  eine  Pulsationsbew(igung  während  des  ganzen  Verlaufes  nicht  zur  Beobachtung 
kam,  so  hat  diess  wohl  darin  seinen  Grund,  dass  in  diesen  Fällen  die  Beobachtungsdauer  bis 
zum  operativen  Eingriff  zu  kurz  war,  um  jenem  Symptome  Zeit  zu  seiner  Entwicklung  zu 
lassen  2).  So  stellte  sich  z.  B.  in  Blessig's  Falle  erst  wenige  Tage  vor  der  Carotisunterbindung, 
7  Wochen  nach  Beginn  der  ersten  Störungen,  Pulsation  ein,  während  dieselbe  bei  der  ersten 
Vorstellung  des  Patienten  noch  fehlte,  trotzdem  alle  übrigen  Haupterscheinungen  bereits 
vollkommen  ausgebildet  waren. 

Es  kommt  bisweilen  vor,  dass  in  idiopathischen  Fällen  dem  mehr  oder 
weniger  brüsken  Auftreten  der  auf  die  Entstehung  der  Ruptur  hinweisenden 
Symptome  verschiedene  weniger  auffällige  Störungen  eine  Zeit  lang  voraus- 
gehen ,  welche  auf  das  Vorhandensein  eines  Aneurysmas  der  Carotis  interna  im 
Sinus  cavernosus  zu  beziehen  sein  dürften.  3)  Es  ist  jedoch  nicht  unwahrschein- 
lich ,  dass  ein  solches  Aneurysma,  wenn  es  einen  kleinen  Umfang  hat,  vor  der 
Berstung  vollkommen  latent  bleiben  kann*).  Andererseits  kann  es  vorkommen, 
dass  die  Ruptur  zunächst  nur  die  inneren  Schichten  betrifft,  und  erst  kurze 
Zeit  später  der  losgewühlte,  restirende  Antheilder  Arlerienwand  durchbrochen 
wird  5) . 

Häufiger  geschieht  es  bei  traumatischen  Fällen,  dass  zwischen  der 
Verletzung  und  dem  Auftreten  der  auf  die  erfolgte  Ruptur  hin- 


1)  Inder  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  mit  langsamem  Verlaufe  war  ein  pulsirender 
Tumor  oder  ein  Convolut  pulsirender  Stränge  zur  Entwicklung  gekomm.en. 

2)  In  V.  Hippel's  traumatischem  Falle  von  Ruptur  der  Carotis  interna  {8i)  war  zur  Zeit 
der  Carotisunterbindung,  d.  i.  9  Wochen  nach  Beginn  des  Leidens,  noch  keine  Pulsation  zu 
constatiren.  In  den  idiopathischen  Fällen  von  Walker  (98),  Jeaffreson  (102)  und  einem  von 
Morton  (88),  in  welchen  deutliche  Pulsation  fehlte,  erstreckte  sich  die  ßeobachtungsdauer, 
vom  ersten  Auftreten  krankhafter  Erscheinungen  an  gerechnet,  auf  It,  resp.  5  und  2  Wochen. 
\llerdmgs  sind  diess'Fälle,  in  welchen  sich  bei  der  ünvollständigkeit  der  Angaben  nicht  mit 
der  wünschenswerthen  Sicherheit  entscheiden  lässt ,  ob  eine  Carotisruptur  vorhanden  war 
oder  nicht.  Bezüglich  der  beiden  ersteren  vergl.  §  17,  S.  888.  Anm.  6  und  über  den  letzteren 
§  9,  S.  837  und  §  20,  S.  913. 

3)  So  war  es  vielleicht  in  Travers'  Falle  (1),  in  welchem  heftige  Kopfschmerzen  einige 
Ta"e  hindurch  dem  plötzlichen  Knalle,  der  den  Moment  der  Ruptur  kennzeichnete,  vorher- 
oin^en  Eine  Patientin  Morton's  (56)  bemerkte  sclion  seit  dem  2.  Schwangerschaftsmonate 
ein'schwaches  Geräusch  in  der  Schläfe,  welches  allmäiig  zunahm.  Erst  kurz  vor  ihrer  Ent- 
bindung erwachte  sie  durch  einen  plötzlichen  Knall,  wie  von  einem  Pistolenschuss,  und  von 
da  an  entwickelten  sich  die  auf  die  Ruptur  zu  beziehenden  Erscheinungen  mit  grosser  Schnel- 
ligkeit Bei  Syme's  Patientin  (43)  bestand  seit  einiger  Zeit  Neigung  zu  Protrusion  de^s  einen 
Auges-  dann  trat  plötzlich  ein  heftiger  Schmerz  in  der  Schläfe  derselben  Seite  auf,  und  einige 
Stunden  später  fühlte  sie  einen  Krach  im  Kopfe,  als  ob  etwas  darin  entzwei  gegangen  wäre. 
Diess  war  offenbar  der  Augenblick  der  complet  gewordenen  Ruptur.  Vielleicht  gebort 
Herpin's  Fall  hieher  (18).  ^         •  ,  „ 

4t  So  waren  in  Nunneley's  Falle  (41),  in  welchem  bei  der  Section  die  Caro<«s  tnlerna 
im  Sinus  cavernosus  erweitert  und  rupturirt  gefunden  wurde  §  9,  S.  831),  dem  plötzlichen 
Knalle  im  Kopf  mit  dem  das  Signal  zum  stürmischen  Auftreten  der  Spnptome  der  Carotis- 
ruptur gegeben  war,  keinerlei  Störungen  vorausgegangen.  Es  ist  aber  die  Möglichkeit  offen 
zu  lassen,  dass  ähnlich,  wie  in  Leuer's  und  Blessig's  traumatischen  Fällen,  die  Erweiterung 
erst  nach' der  Ruptur  sich  ausgebildet  habe. 

3)  Ein  solcher  Vorgang  ist  wohl  in  Gendrin's  interessantem  Falle  anzunehmen  (veigl. 

§  9,  S.  833). 
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deutenden  Symptome,  namentlich  dem  ersten  Erscheinen  subjectiver 
Geräusche,  eine  Frist  von  mehreren  Tagen,  ja  selbst  von  Wochen 
und  Monaten  gelegen  ist,  während  welcher  sich  die  Patienten  nach 
raschem  Vorübergehen  der  unmittelbaren  Folgen  des  Traumas  verhältnissmässig 
wohl  befinden  können.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  solchen  Fällen 
die  Arterienwand  durch  ein  etwas  dislocirtes  Knochenfragment  im  oberen  Theil 
des  Canalis  caroticus  oder  an  der  Seite  des  Keilbeinkörpers  zunächst  nur  ange- 
ritzt wurde.  Bei  dem  hohen  in  der  Carotis  herrschenden  Drucke  erfolgt  jedoch 
wohl  stets  früher  oder  später  die  complete  Zerreissung.  i) 

Es  ist  klar,  dass  durch  alle  Momente,  durch  welche  der  Seiten- 
druck in  den  Carotiden  gesteigert  wird,  bei  forcirter  Herzaction, 
bei  allgemeiner  Blutdrucksteigerung  in  der  oberen  Körperhälfte,  eine  rasche 
Zunahme  sämmtiicher  Symptome  eingeleitet,  und  ein  bisher 
ganz  allmäliger  Entwicklungsgang  zu  einem  sehr  acuten  ge- 
steigert werden  kann,  sei  es  durch  spontane  Erweiterung  eines  kleinen 
Bisses,  sei  es  durch  dii-ecte  Uebertragung  des  gesteigerten  Blutdruckes  auf  den 
Sinus  cavernosus.  Dass  unter  eben  diesen  Umständen  bei  gegebener  Dispo- 
sition die  Zerreissung  einer  erkrankten  oder  bereits  aneurysmatischen  Carotis 
sich  ereignen  kann,  ist  von  vorn  herein  zu  erwarten. 

Bei  Gioppi's  Patientin  fiel  der  Moment  der  Ruptur  in  den  Beginn  der  Wehen,  während 
■welcher  bekanntlich  der  Puls  voller  ist,  und  wohl  der  Blutdruck  im  oberen  Theile  des  Aorten- 
systems gesteigert  sein  dürfte.  Bei  5  anderen  Frauen  erfolgte  die  spontane  Ruptur  mit  einem 
plötzlichen  Knall  oder  heftigen  Schmerzanfall  im  Kopfe  während  der  Schwangerschaft 2),  und 
bei  mehreren  derselben  erreichten  die  krankhaften  Erscheinungen  nachweislich  während 
oder  bald  nach  den  Wehen  den  Höhepunkt  ihrer  Entwicklung.  Bei  einem  Patienten ,  den 
NiEDEN  beobachtete  3),  hatte  ein  forcirter  Coitus  eine  plötzliche  vehemente  Steigerung  sämmt- 
iicher Symptome  zur  Folge  ,  und  bei  France's  Patientin*)  trat  nach  einer  starken  Aufregung 
(bei  der  processlichen  Verfolgung  ihres  Uebelthäters)  rasch  eine  bedeutende  Verschlimmerung 
des  Leidens  ein. 

Unmittelbare  Lebensgefahr  bringen  zuweilen  bei  der  Ruptur  der  Carotis 
im  Sinus  cavernosus  arterielle  Blutungen  sowohl  durch  ihre  Reichlichkeit, 
als  durch  häufige  Wiederholung.    Sie  kommen  namentlich  in  traumatischen 

1)  In  NiEDEs's  1.  Falle  scheint  die  Ruptur  nach  24  Stunden,  in  Grüning's Falle  am  4.  Tage 
complet  geworden  zu  sein.  Bei  Czerxy's  Patientin  trat  erst  14  Tage  nach  der  Verletzung,  bei 
den  Kranken  von  Bush,  Bück  und  Saemisch  noch  etwas  später  Klopfen  im  Kopfe  oder  Brausen 
■und  Singen  im  Ohre  auf.  Auffallend  spät  scheint  die  Communication  der  Carotis  mit  dem  Sinus 
in  dem  Falle  von  Gilles  nnd  einem  von  Morton  (70)  zu  Stande  gekommen  zu  sein,  und  unge- 
wöhnlich langsam  erfolgte  dann  die  Ausbildung  des  Symptomencomplexes.  Gilles'  26  jähriger 
Patient  fühlte  sich,  nachdem  die  durch  den  Schlag  beigebrachte  Wunde  in  16  Tagen  geheilt 
war,  durch  4  Monate  vollkommen  wohl ;  da,  mit  einem  Male  und  ohne  besondere  Veran- 
lassung wurde  er  von  heftigen  Kopfschmerzen  und  Schwindel  befallen  und  gleichzeilig  trat 
Sausen  in  dem  einen  Ohre  auf.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auf  diese  Erscheinungen  der  Moment 
der  completen  Ruptur  zurückzuführen  ist.  Bei  Morton's  Patienten ,  bei  welchem  ungefähr 
\  Jahr  nach  dem  Trauma  eine  leichte  comprimirbare  Schwellung  über  dem  Auge  sich  be- 
merkbar machte  und  in  den  folgenden  2  Jahren  langsam,  und  im  3.  rasch  an  Umfang  zunahm, 
ist  der  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  Geräusche  allerdings  nicht  genauer  notirt,  es  heisst 
nur  bei  der  Aufnahme  des  Kranken,  4  Jahre  nach  der  Verletzung,  »er  bemerkt  schon  seit 
langer  Zeit  ein  schwaches  Zischen  oder  Schnurren,  namentlich  beim  Liegen  im  Bett  und  beim 
Bücken  bei  der  Arbeit«.  Andererseits  wird  angegeben  ,  dass  er  nach  Heilung  der  primären 
Verletzung  durch  Monate  hindurch  von  jeder  Störung  frei  war. 

2)  In  den  Fällen  von  Tuavers(I),  Daluymple  (2),  Bowman  (44),  Morton  (56)  und Bitsch  (96). 

3)  Lit.-Vcrz.  No.  M5,  S.  134  und  Tab.  No.  100.  4)  Tab.  No.  26. 
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Fällen  vor,  Iheils  gleich  nach  derTeiietzung ,  theils,  früher  oder  später,  im 
weiteren  Verlaufe.  Wenii  wir  absehen  von  den  mit  einem  Bruche  der  Schädel- 
basis in  Zusammenhang  stehenden  Blutungen  aus  dem  Ohre  und  den  oft  starken 
Blutergüssen  aus  einer  äusseren  Wunde  ^) ,  so  sind  es  namentlich  Hämorrhagien 
aus  der  Nase,  die  hier  in  Betracht  kommen  2) .  Dieselben  stammen  in  solchen 
Fällen  direct  aus  dem  Sinus  cavernosus  und  setzen  eine  Continuitätstrennuni; 
in  der  lateralen  Wand  des  Keilbeinkörpers  voraus.  Das  Blut  gelangt  dann  vom 
Sinus  in  die  Keilbeinhöhle,  und  aus  dieser  in  die  Nase.  Seltener  erfolgt  die 
Blutung  aus  erweiterten  dünnwandigen  Venen ,  welche  unmittelbar  unter  der 
gespannten  chemotischen  Bindehaut  gelegen  sind  und  sammt  der  letzteren 
durch  einen  geringfügigen  Anlass  zur  Berstung  gebracht  werden  können  3). 

In  manchen,  und  zwar  im  Allgemeinen  ziemlich  seltenen  Fällen  beschrän- 
ken sich  die  auf  die  Carolisruptur  folgenden  Veränderungen  im  Orbitalzellge- 
webe nicht  auf  Blutüberfüllung  und  ödematöse  Schwellung,  sondern  eine  mehr 
oder  weniger  reichliche  klein-zellige  Infiltration  gesellt  sich  hinzu, 
welche  in  Zusammenhang  mit  den  übrigen  Erscheinungen  das  klinische  Bild 
der  Phlegmone  orbüae  uns  vor  Augen  führt.  Starke  Schwellung  und  Röthung 
der  Lider ,  namentlich  des  oberen ,  Chemosis  der  Conjunctiva  hulhi ,  Protrusion 
und  Unbeweglichkeit  des  Augapfels,  des  Gefühl  einer  elastischen  Resistenz 
beim  Versuche ,  denselben  zurück  zu  bringen ,  und  Schmerz  bei  Druck  auf  den 
Bulbus ,  das  sind  die  Erscheinungen ,  welche  in  solchen  Fällen  die  Aufmerk- 
samkeit zunächst  auf  sich  lenken.  Erst  die  Entdeckung  der  Pulsation  und  der 
characleristischen  Geräusche  führen  dann  zur  Erkenntniss  der  wahren  Grund- 
lage des  Processes.  Zur  Eiterung  scheint  es  indess  hiebei  nicht  zu  kommen; 
wenigstens  ist  in  keinem  der  bisher  publicirten  Fälle  eine  Abscedirung  im 
Orbitalzellgewebe  beobachtet  worden*). 

Die  Ursache  einer  solchen  entzündlichen  Complication  dürfte  in  manchen  Fällen  wenig- 
stens in  einer  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  superior  zu  suchen  seinS).  ünd 
da  ohne  das  Hinzutreten  anderweitiger  Complicationen  6)  ein  puriformer  Zerfall  der  Thromben 
wohl  nicht  erfolgt,  so  geht  auch  die  Entzündung  des  Orbitalzellgewebes  nicht  über  das  ein- 
fach infiltrative  Stadium  hinaus  und  kommt  es  zu  keiner  Abscessbildung. 

Welchen  Umständen  verdankt  nun  aber  die  Thrombose  ihre  Entstehung?  Wie  über- 
all, so  muss  auch  hier  ihre  Ursache  einerseits  in  höchstgradiger  Verlangsamung,  beziehungs- 
weise Stillstand  der  Blutbewegung  in  den  Venen  und  andererseits  in  einer  anormalen  Be- 
schaffenheit ihres  Endothels  gesucht  werden,  ^eim  Aneurysma  varicosmn  der  Extremitäten  ist, 
wie  die  Erfahrung  lehrt,  das  Zustandekommen  von  Thrombosen  in  der  That  kein  so  seltenes  Er- 
eigniss'').  Allerdings  dürfen  wir  hierbei  nicht  vergessen,  dass  die  Bedingungen  zur  Entstehung 
derselben  bei  diesem  ungleich  günstiger  sind ,  als  bei  der  arteriovenösen  Communication  im 
Sinus  cavernosus.   Da  nämlich  in  den  Venen  der  Extremitäten  der  in  centrifugaler  Richlunc 


1)  Hart  (47),  N^laton  (31). 

2)  Scott  (8),  Nelaton,  Laürence  (65),  v.  Hippel  (81).  Nelaton's  Kranker  ging  daran  zu 
Grunde,  und  Scott's  Pat.  wurde  nur  durch  die  sofortige  Unterbindung  der  Carotis  comm.  vor 
einem  gleichen  Schicksale  bewahrt.  3)  Nieden  (100). 

4)  In  V.  Oettingen's  Falle,  in  welchem  eine  starke  entzündliche  Infiltration  des  retrobul- 
bären Gewebes  zugegen  gewesen  zu  sein  scheint,  kam  es  nur  zu  einer  oberflächlichen  Absce- 
dirung im  subconjunctivalen  Bindegewebe,  .c,.  o  ,,o.,n- 

5)  Berlin,  Entzündliche  Erkrank,  der  Orbitalgebildc,  §  5,  S.  öl  4  und  §  15,  S.  537  IT. 

6)  Eine  solche  Complication  war  in  Hulke's  Fall  gegeben  in  dem  gangränösen  W  und- 
processc  (vgl.  oben  §  9,  S.  855). 

7)  RoKiTANSKi,  Lehrbuch  der  pafholog.  Anat.,  3.  Aufl.,  II.  Bd.,  S.  374. 
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■.  einströmenden  arteriellen  Blutwelle  sich  Klappen  entgegenstellen ,  so  ist  zu  Stagnation  und 
I  Gerinnung  des  Blutes  in  den  erweiterten  Klappensinus  Gelegenheit  gegeben  ,  ja  es  kann  eine 
1  Blutsäule  zwischen  zwei  benachbarten  Klappenpaaren  (bis  zum  nächsten  collateralen  Aste) 
■  völlig  abgesperrt  werden  und  zur  Ruhe  kommen.  Etwas  derartiges  findet  nun  in  der  Vena 
ophthalmica  superior  allerdings  nicht  statt,  da  ihr  Stamm  bekanntlich  klappenlos  ist  und  die 
inconstant  an  der  Mündung  der  Vena  angularis  oder  frontalis  vorhandene  Klappe  eine  Strö- 
1  mung  von  der  Orbita  nach  dem  Gesichte  nicht  aufhält.  Immerhin  wissen  wir  aber,  dass 
,  auch  beim  varicösen  Aneurysma  der  Carotis  interna  zwei  in  entgegengesetzter  Richtung  sich 

1  bewegende  Blutströmungen  aufeinander  treffen,  anfangs,  so  lange  die  venöse  Stauung  in  der 
.  Orbita  prävalirt,  im  Sinus  selbst  und  an  der  Mündungsstelle  der  Vena  ophthalmica ,  später, 
'  wenn  die  Strömungsrichtung  in  der  letzteren  sich  umgekehrt  hat,  in  ihrem  Stamme  oder  in 
.den  Wurzelästen.   Da  kann  es  sich  wohl  ereignen,  namentlich  wenn  die  Druckdififerenz 

2  zwischen  Sinus  und  Vene  sofort  eine  sehr  bedeutende  ist  und  collaterale  Abflusswege  für  den 
\  venösen  Strom  nicht  Zeit  hatten,  sich  zu  etabliren',  dass  das  Blut  in  irgend  einem  Aste  der 
1  Vene  zum  Stillstand  kommt  und  eine  Gerinnung  eintritt,  welche  sich  dann  nach  beiden  Rich- 
t  tungen  hin  weiter  ausbreitet.  Andererseits  ist  es  auch  sehr  wahrscheinlich,  dass  ebenso,  wie 
i  unter  dem  Einflüsse  des  pulsirenden  und  unter  einem  ungewohnt  hohen  Seitendrucke  statt- 
I  findenden  Einströmens  des  arteriellen  Blutes  eine  allgemeine  Hyperplasie  der  Venenwand  zu 
.•Stande  kommt,  auch  die  Intima  ähnliche  Veränderungen  erleidet,  wie  wir  sie  beim  j4weM- 
/  rysma  varicosum  der  Extremitäten  zuweilen  antreffen ,  nämlich  eine  gleichmässige ,  mitunter 
,iaber  areolirt  auftretende  Verdickung  [Endophlebitis  chronica)  •).  Abgesehen  von  dem  verän- 
iderten  vitalen  Einfluss  eines  erkrankten  Endothels  können  die  durch  den  erwähnten  Process 
i  entstehenden  Unebenheiten  an  der  Innenwand  der  Vene  zur  Ablagerung  weisser  Thromben 
aaus  dem  strömenden  Blute  Veranlassung  geben.  Dehnt  sich  die  Thrombose  bei  ihrer  wei- 
tteren  Ausbreitung  auch  auf  die  kleinen  Venen  und  Capillaren  eines  Bezirkes  aus,  so  ist 
>Mortification  dieses  Bezirkes  die  unausbleibliche  Folge 2).  Endlich  darf  nicht  übersehen 
vwerden,  dass  allgemeine  Herabsetzung  der  Circulationsgeschwindigkeit  durch  Schwäche  der 
tHerzaction  —  bekanntlich  die  Hauptursache  der  sogen,  marantischen  Thrombose  —  auch  in 
(.unseren  Fällen  als  ein  wesentlich  xmterstützendes  Moment  beim  Zustandekommen  der  Blut- 
-gerinnung  manchmal  in  Anschlag  zu  bringen  sein  dürfte  3). 

Wir  haben  uns  bei  diesem  Gegenstande  etwas  länger  aufgehalten ,  weil  es 
ggerade  die  Thrombose  der  Fena  ophthalmica  superior  ist ,  durch  welche  die  in 
^seltenen  Fällen  erfolgende  Spontanheilung  der  Carotisruptur  im  Si- 
mits  cavernosus  zuweilen  eingeleitet  wird^),  und  da  wir  auch  bei  manchen 
uunserer  therapeutischen  Eingriffe  den  Erfolg  der  Therapie  durch  Vermittlung 
eeiner  Thrombenbildung  in  dieser  Vene  zu  Stande  kommen  sehen.  Durch  Fort- 
ssetzung der  Thrombose  nach  dem  Sinus  cavernosus  wird  der  Verschluss  der 
BRuptur  in  der  Arterienwand  möglich  gemacht.  Es  könnte  nun  allerdings  be- 
lifremden,  dass  wir  vom  Zustandekommen  einer  Thrombose  in  der  Vena  ophthal- 
mica superior  nicht  blos  das  Schwinden  der  Pulsation  und  der  Geräusche ,  son- 
ildern  auch  den  Rückgang  des  Exophthalmus  der  Lid-  und  Bindehautschwellung 


1)  RoKiTANSKi  1.  c.  S.  363.  In  Cornil's  Bericht  über  die  histologische  Beschaffenheit  der 
\ Venenwandung  in  v.  Wecker's  Falle  heisst  es  nur  »die  innere  Gefässmembran  ist  nicht  fettig 
idegenerirt«  (§  9,  S.  853).  Wenn  wir  den  Angaben  in  jenem  unklaren  Falle  Nunneley's,  in 
welchem  wir  anzunehmen  gezwungen  sind,  dass  die  erweiterten,  dickwandigen  Venen  für 
\Arterien  angesehen  worden  seien,  trauen  dürfen,  so  würden  die  »atheromatösen  Plaques«, 
■^welche  in  den  vermeintlichen  Arterien  angetroffen  wurden,  als  die  Producte  einer  chronischen 
tEndophlebitis  aufzufas.sen  sein.  2)  vgl.  Julliaud's  Fall. 

3)  In  Gendhin's  Falle  könnte  dieser  Umstand  vielleicht  mit  in  Frage  kommen. 

4)  Gendrin,  V.  Oettingen,  Julliaud,  Bitsch;  vielleicht  auch  noch  einige  andere  der  6  7 
>S.  764  Anm.  \  angeführten  Fälle. 
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u  s  w.  erwarten,  während  doch  diese  letzteren  Erscheinungen  im  Symplomen- 
complexe  der  Orbitalvenenlhrombose  eine  Hauptrolle  spielen.   Dagegen  ist  zu 
bemerken,  dass  eine  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  und  wohl  auch  des  Sinus 
cavernosus,  wenn  eine  weitere  Ausbreitung  derselben  nicht  stattfindet  und  vor 
Allem  ein  puriformer  Zerfall  nicht  in  Frage  steht,  mit  theilweiser  Obliteration  der 
Venen  erfahrungsgemäss  in  Heilung  übergehen  kanni).  Dieser  Ausgang  dürfte 
unter  den  in  unseren  Fällen  zutreffenden  Bedingungen  wohl  der  gewöhnliche 
sein    Wir  wissen  ja ,  dass  eine  Absperrung  des  .venösen  Rücküusses  aus  der 
Orbila  nach  dem  Sinus  cavernosus,  wenn  dieselbe  nur  langsam  erfolgt  und  den 
collateralen  Bahnen  Zeit  lässt  sich  zu:  adaptiren ,  sogar  ohne  Exophthalmus, 
ohne  Schwellung  von  Bindehaut  und  Lidern  bestehen  kann.   Ich  brauche  hier 
nur  auf  die  schon  oben  mitgetheilten  Erfahrungen  über  das  Aneurysma  verum 
der  Carotis  interna  mit  vollständiger  Obliteration  des  Sinus  cavernosus'^)  zu 
verweisen,  sowie  auf  einzelne,  allerdings  seltene  Fälle  von  Sinus-  u^d  Orbital- 
venenthrombose,  welche  ohne  Exophthalmus  verliefen  s).   Und  bei  Kaninchen 
konnte  ich  mich  überzeugen,  dass  selbst  der  nach  Unterbindung  beider  Venae 
juqulares  internae  auftretende  colossale  Exophthalmus  im  Verlaufe  einiger  Tage 
vollständig  zurückgeht  und  durch  Unterbindung  einer  Jugularis  die  Protrusion 
des  Bulbus  kaum  für  einige  Stunden  zu  erhalten  ist.   Dieser  günstige  Ausgang 
der  Venenthrombose  kann,  wenn  die  letztere  im  Gefolge  der  Ruptur  der  Carotis 
interna  auftritt ,  um  so  sicherer  erwartet  werden ,  als  für  eine  genügende  Er- 
weiterung der  Collateralen  im  Stamme  der  Vena  ophthalmica  inf er jor ^) ,  sowie 
der  Anastomosen  mit  den  Gesichtsvenen  in  der  Regel  bereits  gesorgt  sem 
dürfte  bevor  es  zur  Thrombose  kommt.  Sobald  dem  Einströmen  des  Carotiden- 
blutes'  in  die  Orbitalvenen  ein  Ziel  gesetzt  ist,  ist  die  Möglichkeit  eines  Aus- 
aleiches  gegeben.  Derselbe  wird  verhältnissmässig  rasch  sich  efifectuiren,  wenn 
die  Veränderungen  im  Orbitalgewebe  auf  einen  ödematösen  Zustand  desselben 
sich  beschränken  und  die  bekanntlich  vielfach  varirenden  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Orbitalvenen  der  prompten  Ausbildung  einer  collateralen  CuTula- 
tion  besonders  günstig  sind.  Etwas  längere  Zeit  wird  die  Rückbildung  der  Orbital- 
symptome  in  Anspruch  nehmen,  wenn  eine  entzündliche  Infiltration  des  Zel  gewe- 
bes  zugegen  ist  oder  dem  zur  Thrombose  führenden  operativen  Eingnfi-e  folgt  ^j. 

Es  erfordert  endlich  noch  das  doppelseitige  Auftreten  der  Sym- 
ptom e  bei  der  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  eine  kurze  Besprechung. 
Es  muss  zugegeben  werden,  dass  sowohl  die  traumatische ,  als  die  spontane 
Zerreissung  gleichzeitig  an  beiden  Carotiden  erfolgen  kann.   Bei  Schädelbasis- 

^]  V.  Oettingen,  ürdy,  Tlie  Lancet  1874.  Febr.  27. 

2)  §  17,5.887.  .    c  Kj/   K9'7  iinrl  T  a  0   cit'u't  wird.)  Gez.  hebdom.  X. 

V  Tl7e  ^86?  Yudrin Einern  Fa  ie' v  n'S'c^H.  (Ivlhlik 'der  eri.bolischen  Gefäss- 

-F^;  Ififin  s  ?981  if  wLl  em  der  linlce  Sinus  cavernosus  mit  einem  eiterigen  roth- 
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liacturen,  welche  z.  B.  bei  Einwirkung  der  verletzenden  Gewalt  von  der  Seite 
her  oder  durch  Querpressung  des  Schädels  zu  Stande  kommen  und  quer  durch 
ilen  Clivus  und  beide  Pyramidenspitzen  gehend),  könnte  es  wohl  geschehen 
(lass  ein  scharfer  Knochensplitter,  den  letzteren  entstammend,  beiderseits  die 
Wand  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  perforirte.   Ebenso  wäre  es  denkbar 
(lass  bei  bestehender  Disposition  (Arteriosclerose)  irgend  eine  Ursache,  welche 
den  Seitendruck  in  den  Carotiden  steigert,  eine  Ruptur  beider  Arterien  gleich- 
zeitig oder  in  einem  mehr  oder  weniger  kurzen  Intervall  nacheinander  hervor- 
riefe 2).  In  den  vier  traumatischen  Fällen  mit  doppelseitiger  AfTeclion,  welche 
Iiis  jetzt  bekannt  geworden  sind»),  gewinnen  wir  jedoch  aus  der  Analyse  der 
Krankengeschichten  die  Ueberzeugung,  dass  in  keinem  derselben  beide  inneren 
Carotiden  zerrissen  waren,  sondern  bei  einseitigem  Sitze  eineUeber- 
tragung  der  Wirkung  von  der  einen  Seite  nach  der  anderen 
hin  stattgefunden  habe.   Offenbar  ist  es  der  Sinus  circularis ,  welcher 
diese  Ueberleitung  vermittelt.   Es  ist  klar,  dass  der  durch  das  Einströmen  des 
Carolisblutes  so  beträchtlich  gesteigerte  Druck  in  dem  einen  Sinus  cavernosus 
nicht  ohne  Einfluss  bleiben  kann  auf  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehenden 
Biutleiter,  die  Sinus  j)etrosi  und  den  Sinus  circularis  mit  dem  Sinus  cavernosus 
der  anderen  Seite.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  werden  dieselben  allerdings, 
>wie  schon  oben  bemerkt,  einen  Theil  des  Blutüberschusses  aufzunehmen  und 
.  abzuführen  geeignet  sein ,  wie  denn  auch  die  in  einigen  Sectionen  gefundene 
I Erweiterung  dieser  Sinus  darthut.   Da  aber  die  Starrheit  ihrer  Wände,  sowie 
;auch  die  intracraniellen  Druckverhältnisse  das  Zustandekommen  einer  aus- 
sgiebigen  Erweiterung  wesentlich  erschweren,  so  wird  die  Vena  ophthalmica  das 
I  Hauptventil  sein,  durch  welches  die  Drucksteigerung  im  Sinus  cavernosus  ihren 
.Ausgleich  sucht.  Wären  nun  vielleicht  in  Folge  der  durch  die  Pars  petrosa  des 
:  Schläfenbeins  verlaufenden  Fractur  die  beiden  Felsenbeinblutleiter  derselben 
:  Seite  ganz  oder  theilweise  thrombosirt ,  oder  fänden  sich  etwa  gerade  als  eine 
I  anatomische  Varietät  die  Sinus  petrosi  der  zunächst  afficirten  Seite  ungewöhnlich 
>  eng,  während  der  Simis  circularis  eine  auffallende  Weite  besässe,  so  dass  viel- 
1  leicht  schon  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ein  Theil  des  Blutes  aus  dem  einen 

■  Sinus  cavernosus  nach  dem  der  anderen  Seite  hinüberströmte ,  oder  endlich 

■  wenn  die  Vena  ophthalmica,  wie  Haller  anführt  ■*),  seltenen  Falles  in  den  Sinus 
I  circularis  einmündete,  so  würde  die  durch  die  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Si- 
.  nus  cavernosus  hervorgerufene  beträchtliche  Drucksteigerung  sich  auch  in  dem 
'  der  anderen  Seite  geltend  machen  und  in  der  Orbita  dieser  Seite  ebenfalls  zum 
.  Ausdruck  kommen.  Bisweilen  beschränken  sich  die  Veränderungen  in  der 
i  letzteren  auf  venöse  Stauung :  stärkere  Füllung  der  Bindehaut-  und  Netzhaut- 
venen ,  Oedem  der  Conjunctiva  und  der  Lider  und  mehr  oder  weniger  ausae- 

:  sprochene  Protrusion  des  Bulbus    ;  in  anderen  Fällen  kommt  es  auch  zur  Ent- 

1)  yergl.NELATON's2.Fall§9,S.848,  Fig.  I.  und  Berlin,  Sitzungsber.  d.  ophthalmol.  Ges 
in  Heidelberg  1879.  S.  16.  Fig.  3,  sowie  Beiigmann,  Lit.-Verz.  130,  §  126,  S. -196  u  197  Fig  35 

2)  In  Galezowski's  idiopathischem  Falle  mögen  vielleicht  beide  Carotiden  rupl'urirt  ee- 
•  Wesen  sein  (Tab.  No.  75).  ^  ^ 

3)  Velpeau  (15j,  Halstead  (36),  Harlan  (73),  Grüning  (89). 

4)  Elemcnta  physiol.  Bd.  IV.,  ps.1ö7.  Prof.  Zuckerkandl  hatte  die  Freundlichkeit  mich 

■  aut  üiese  interessante  Beobachtung  aufmerksam  zu  machen. 

5)  Halstead,  Harlan,  Grüning.  Auch  in  dem  Falle  von  Wecker-Ricuet  machte  sich  un- 
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Wicklung  von  Pulsalion  und  stehen  die  characleristischen  Geräusche  an  Inten- 
sität den  über  der  zuerst  al'ficirten  Orbita  zu  hörenden  nur  wenig  nachi).  Bei 
sehr  langsamer  Ausbildung  der  Veränderungen  kann  es  geschehen ,  dass  in  der 
secundär  ergriflenen  Orbita  pulsirende  Geschwülste  zur  Entstehung  kommen, 
ohne  dass  sich  die  Erscheinungen  der  venösen  Stauung  in  derselben  in  auf- 
fälliger Weise  bemerkbar  machen ,  namentlich  ohne  dass  der  Bulbus  stärker 
hervortritt  2) .   Die  Veränderungen  in  der  secundär  erkrankten  Orbita  beginnen 
zuweilen  schon  kurze  Zeit  nach  der  Manifestation  krankhafter  Erscheinungen 
auf  der  erst  afficirten  Seite  3) ;  in  anderen  Fällen  liegt  ein  Intervall  von  einigen 
Monaten  dazwischen.   Dem  unilateralen  Sitze  der  Krankheilsursache  entspre- 
chend finden  wir  auch,  dass  nur  die  Compression,  resp.  Unterbindung  der- 
jenigen Carotis  communis,  in  deren  innerem  Aste  der  Sitz  der  Ruptur  ist,  ihren 
bekannten  Effect 4)  äussert,  und  zwar  nicht  blos  auf  ihrer,  sondern  auch  auf 
der  anderen  Seite ,  während  die  Compression  der  anderen  Carotis  ohne  allen 
Einfluss  ist") . 

So  verhielt  es  sich  auch  in  Velpeau's  eigenthümlichem  Falle«),  wenn  die  eine,  ältere 
Version  im  Bulletin  de  Thörapeutique  die  richtige  ist,  und  es  hätte  dann  die  Erscheinung  nach 
unserer  Auffassung  durchaus  nichts  Auffälliges.  Wenn  wir  aber  den  vollständig  gekreuzten 
Effect  der  Carotiscompression,  welchen  Velpeau  in  seiner  späteren  Mittheilung  mit  solchem 
Nachdruck  hervorhebt,  als  riclitig  hinnehmen ,  dann  würde  die  Erklärung  allerdmgs  grosse 
Schwierigkeit  bieten,  wir  müssten  denn  Delens'  ziemlich  complicirte  Annahme  adoptiren, 
dass  die  Carotis  entzweigerissen  und  der  Sinus  etwa  durch  ein  Gerinnsel  so  abgethedt  worden 
wäre  dass  das  untere  Ende  der  Arterie  mit  dem  Theile  des  Sinus  communicirte,  welcher 
durch  den  Sinus  circularis  mit  dem  Zellblutleiter  der  anderen  Seite  in  Verbindung  stand, 
während  das  obere  Arterienende,  welches  durch  die  Anastomosen  von  der  anderen  Carotis 
her  gefüllt  würde,  in  die  andere  Abiheilung  des  Sinus  cavernosus  sich  öffnete,  welche  die 
Mündung  der  Vena  ophthalmica  enthielt. 

Bei  einer  kritischen  Durchmusterung  der  bisher  bekannt  gewordenen  Falle 
von  pulsirendem  Exophthalmus  kommen  wir  zu  der  Ueberzeugung ,  dass  es 
sich  in  den  weitaus  meisten  dieser  Fälle  um  eine  Ruptur  der 
Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  gehandelt  habe.  \N  enn- 
eleich  die  vorliegenden  Krankengeschichten  häufig  an  Genauigkeit  viel  zu 
wünschen  übrig  lassen  und  namentlich  die  Natur  der  Geräusche,  auf  deren 
richtige  Auffassung  ein  besonderes  Gewicht  zu  legen  wäre,  meist  nicht  naher 
bezeichnet  erscheint,  so  ist  doch  der  ganze  Complex  der  Erscheinungen,  ihre 
Entstehungsweise  und  ihr  Verlauf  solcher  Art ,  dass  sie  nur  durch  die  Annahme 
einer  arteriovenösen  Communication  im  Sinus  cavernosus,  deren  Consequenzen 
für  die  Orbita  wir  soeben  ausführlich  aus  einander  gesetzt  haben,  eine  unge- 
zwungene Erklärung  finden.  ■>)    Von  den  traumatischen  Fällen  smd  nahezu 


de"  Autöps^fand  sich  dif  Vena  ophthalmioa  in  der  rechten  Orbita  ebenfalls  erweitert. 
1)  Galezowski.  2)  Velpeau. 

3i  GnüMNG  einen  Tag,  Galezowsk.  2  Wochen  später  ^^^^^ 
wu'rdc  diess  durch  ein  ?  angedeutet. 
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^sämratliche  hierher  zu  zählen.  War  doch  die  Natur  der  Verletzung  fast  bei  allen 
eine  solche,  dass  wir  sie  nach  dem,  was  bei  der  Analyse  der  zur  Ruptur  der 
1  Carotis  führenden  Ursachen  mitgelheilt  wurde, i)  ohne  Weiteres  für  geeignet 
halten  müssen,  eine  Zerreissung  oder  wenigstens  eine  Läsion  der  Arterienwand 
iiim  Sinus  cavernosus  hervorzubringen.  Etwas  überraschend  dürfte  es  dagegen 
.erscheinen,  dass  auch  die  idiopathischen  Fälle  in  überwiegend  grösster  Mehr- 
:zahl  einen  Symptomencomplex  darbieten,  welcher,  wie  wir  im  Vorausgehenden 
izur  Genüge  gezeigt  zu  haben  glauben ,  die  Annahme  einer  Communication  der 
i.Cavotis  interna  mit  dem  Sirius  cavernosus  unbedingt  fordert.  Es  ergäbe  sich 
iidaraus  die  in  hohem  Grade  interessante  und  bisher  noch  nicht  genügend  ge- 
würdigte Thatsache,  dass  bei  der  überaus  grossen  Seltenheit  spon- 
itaner  Zerreissungen  von  Arterien  vom  Caliber  einer  Carotis 
interna  die  letztere  in  dieser  Beziehung  eine  Ausnahmsstei- 
ilung  einnimmt,  deren  Grund  wohl  in  den  besonderen  anatomischen  Ver- 
lihältnissen  dieses  Gefässes  gesucht  werden  muss.  Nachdem  nämlich  die  Arterie 
>schon  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Canalis  caroticus  zwei,  bald  mehr,  bald  we- 
uniger  ausgesprochene  bogenförmige  Schlängelungen  zurückgelegt  hat,  folgt  eine 
>starke,  fast  knieförmige  Biegung  innerhalb  dieses  Ganais;  nach  einer  zweiten, 
.  ebenfalls  nahezu  rechtwinkligen  Krümmung  gelangt  sie  an  die  Seite  des  Keil- 
Ibeinkörpers  und  in  den  Sinus  cavernosus,  woselbst  sie  eine  weitere  Krümmung 
nnach  vorn,  und  endlich,  unmittelbar  vor  ihrem  Austritte  aus  dem  Sinus,  eine 
Illetzte  nach  oben  und  etwas  nach  hinten  beschreibt.  Die  Folge  dieser  auf  eine 
werhältnissraässig  kurze  Strecke  zusammengedrängten  Krümmungen  wird  offen- 
bbar  die  sein,  dass  ein  beträchtlich  viel  grösserer  Theil  der  lebendigen  Kraft  des 
RBlutstromes  auf  die  Gefässwand  übertragen  wird,  als  dies  bei  gradlinigem  Ver- 
iJaufe  der  Fall  sein  würde.  Und  wenn  dadurch  einerseits  für  die  intracranielle 
CCirculation  eine  Abschwächung  der  heftigen  systolischen  Erschütterung  erreicht 
"wird,  so  hat  andererseits  die  Arterienwand  an  den  Biegungswinkeln  einen 
irnicht  unerheblich  stärkeren  Seitendruck  zu  tragen.  Nehmen  wir  nun  noch 
hhinzu,  dass  die  Carotis  interna  zwar  innerhalb  des  Canales  allseitig  von  knö- 
I  ehernen  Wänden  umgeben  ist ,  während  ihrer  Passage  durch  den  Sinus  caver- 
nnosiis  aber  mit  der  Hälfte  ihres  Umfanges  frei  in  das  Lumen  des  Sinus  hinein- 
;Tagt  und  vom  Venenblut  bespült  wird,  und  dass  auch  die  Adventitia  an  dieser 
""Stelle  verhältnissmässig  schwach  ist ,  so  wird  man  zugeben  müssen,  dass  unter 
"■sonst  gleichen  Umständen  die  Carotis  interna  innerhalb  des  Sitius  cavernosus 
iimehr  zur  spontanen  Ruptur  disponirt  sein  wird ,  als  andere  Arterien  gleichen 
'^Calibers.  Delens  hat  in  der  That  die  Erfahrung  gemacht,  dass  bei  einer  unter 
"Stärkerem  Drucke  ausgeführten  Injection  von  der  Carotis  communis  aus  die 
'.'Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  einen  Riss  bekam  und  die  Injectionsmasse 
itin  die  Vena  ophthalmica  superior  und  in  die  Gesichtsvenen  eindrang.  Leider  ist 
nnicht  angegeben ,  in  welchem  Alter  beiläufig  das  Individuum  stand  und  ob  die 
AArterien  gesund  waren.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  angedeuteten 
•anatomischen  Verhältnisse  auch  eine  erhöhte  Geneigtheit  zu  Erkrankung  der 
AArterienwand  bedingen.  Wir  müssen  wohl  unbedingt  voraussetzen,  dass  es 
>sich  in  allen  Fällen,  in  denen  wir  eine  spontane  Ruptur  diagnosticiren,  um  eine 


1)  Vergl.  oben  S.  889  u.  890. 
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erkrankte ,  und  höchst  wahrscheinlich  in  einer  niclit  geringen  Anzahl  dieser 
Fälle  um  eine,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  aneurysmalisch  erweiterte  Arterie 
handelt.  1)  Wenn  wir  nun  noch  die  Fälle  von  Aneurysma  verum  der  Carotis 
mi!er?i«  hinzurechnen,  von  denen  einige,  indem  sie  das  Endstück  derselben 
betrafen,  durch  Berstung  zum  Tode  führten, 2)  so  ergäbe  sich  für  die 
Carotis  interna  ein  höchst  auffälliges  Ueberwiegen  aneurys- 
ma  tisch  er  Erkrankungen  gegenüber  anderen  vergleichbaren  Arterien, 
speciell  der  Carotis  externa.  Es  ist  überdies  kein  Zweifel,  dass  eine  spon- 
tane Zerreissung  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  auch 
ohne  vorausgegangene  Erweiterung  des  Gefässquerschnittes 
vorkommt  3),  wenn  die  Wand  durch  chronische  Endarteriitis  unelastisch  und 
spröde  geworden  ist*).  Dies  wird  besonders  der  Fall  sein  bei  Kranken,  die  m 
vorgerückterem  Alter  stehen,  während  bei  jüngeren  Individuen  es  namentlich 
Arterienerkrankungen  syphilitischen  Ursprungs,  sowie  eine  circumscripte  chro- 
nische Mesarteriitis  sein  dürften,  welche  die  Widerstandsfähigkeit  der  Gefass- 
wand  herabsetzen  und ,  begünstigt  durch  die  gerade  in  der  Carotis  interna 
herrschenden  anatomischen  Verhältnisse,  sehr  bald  zur  Buptur  führen. 

§  19  Ich  glaube,  wir  dürfen  nun  wohl  behaupten,  dass  es  bei  sorgfältiger 
Berücksichtigung  aller  in  der  Entstehungsgeschichte  und  dem  Symptomencom- 
plexe  eines  pulsirenden  Exophthalmus  gelegenen  diagnostischen  Merkmale 
künftighin  mit  nur  seltenen  Ausnahmen  gelingen  dürfte,  die  Existenz  e^ner 
arteriovenösen  Communication  im  Sinus  cavernosus  in  einem  gegebenen  halle 
festzustellen,  resp.  auszuschliessen.  Eine  solche  Ausnahme,  wenn  auch  sicher 
eine  überaus  seltene,  müssen  wir  zulassen  für  Aubry's  merkwürdigen  und 
bis  jetzt  ganz  vereinzelt  dastehenden  Fall,  in  welchem  alle  Symptome 
in  der  unzweideutigsten  Weise  das  Vorhandensein  einer  Rup- 
tur der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  zu  erweisen  scheinen 
und  dennoch  jegliche  Veränderung  an  den  Arterien  fehlte, 
während  der  Blutabfluss  aus  dem  Sinus  cavernosus  in  hohem 
Grade  behindert  war^). 

AüBKY  deutet  selbst  zwei  Wege  an,  auf  welchen  wir  zum  Versländniss  der  Pulsation  und 
der  charakteristischen  Geräusche  in  diesem  Falle  gelangen  können.  Wir  müssen  en  weder 
annehmen,  dass  die.  Pulsationen  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus 
in  dem  letzteren  und  der  enorm  erweiterten  Vena  ophthalmica  super.or  ^'^^^''^  f^'^^'l 
übertrafen  wurde,  oder  aber  dass.  wohl  in  Folge  der  vorausgegBugenen ,  l^ö<.h 
Stauung,  «die  Capillaren  stark  erweitert  waren  und  zwischen  den  Artenen  und  ^enen  eine 


1)  Wir  haben  schon  oben  gesehen,  dass  ein  Aneurysma  der  Carofrs^^^^^^^^^^^ 
cavernLs  bestehen  zu  können  scheint  ohne  dass  e^s.ch -yein    Be  tm^^d^^^^^^^^^ 

Sig?n  Ä^en:^tlV^hf      .V^xl^tlnzÄ^^lnsmas  im  SiL  cavernosus  zu 

^-'^^!^i;:LnatomiscSlÄ\Ä.O^ 

deroÄÄÄ^ 

ÄSI^S^XÄanSi^t  dÄnÄAeusserste  herabsetzt.  Arch. 


f.  microsc.  Anatomie,  XVIII.  ^880   S.  142 
5)  Vergl.  Tab.  No.  25  und  §  9,  S.  858 
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>so  freie  Communication  etablirlen,  dass  die  Wirkung  der  Herzaclion  auf  die  Venen  sich  in 
■freierer  Weisel],  als  gewöhnlich  geltend  macheu  konnte«.  Auury  entschied  sich  für  die 
;  letztere  Annahme,  weil  es  ihm  gelang,  am  Cadaver  sowohl  die  Pulsation  als  auch  das  Blase- 
.geräusch,  welches  er  während  des  Lebens  w^ahrgenommen  hatte,  zu  reproduciren,  indem 
oer  (vor  der  Injection  mit  erstarrender  Masse 2) )  durch  eine  in  die  Carotis  communis  einge- 
Ibundene  Spritze  in  wiederholten  Absätzen  Wasser  eintrieb.  Er  sah  dann  mit  jedem  Stempel- 
^stoss  die  Tumoren  anschwellen  und  dann  sich  wieder  entleeren ,  und  das  geschah  sowohl, 
wenn  er  von  der  rechten ,  als  von  der  linken  Carotis  aus  injicirte.  Dieses  positive  Experi- 
iiment,  und  namentlich  sein  Gelingen  auch  von  der  anderen  Seite  aus,  beweist  allerdings,  dass 
ddie  von  AOBRY  selbst  adoptirte  Erklärung  auf  richtigen  Voraussetzungen  basirte  3);  nur  müssen 
wir  einräumen,  dass  auch  der  andere,  hauptsächlich  von  Aubry's  Freund,  Professor  Berard, 
uurgirte  Vorgang  unter  den  hier  obwaltenden,  ganz  besonderen  Verhältnissen  mit  in  Frage 
,kommen  kann.  Uns  bleibt  nun  noch  die  Aufgabe  übrig,  den  Ursachen  nachzuspüren,  welche 
ddiesen  ganz  und  gar  exceptionellen  Verhältnissen  zu  Grunde  liegen  mögen.  Leider  war 
AAVBRY  ausser  Stande  von  seiner  Patientin,  von  der  er  sagt,  sie  war  dou6e  d'une  intelligence 
:itres-bornee,  befriedigende  Auskunft  über  die  Entstehungsgeschichte  des  Leidens  zu  erlangen. 
.-So  viel  scheint  jedoch  fest  zu  stehen ,  dass  dieselbe  4  Jahre  vorher  «ein  typhoides  Fieber« 
uüberstanden  hatte.  Es  ist  nun  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich  in  Folge  der  in  hohem 
rßrade  herabgesetzten  Triebkraft  des  Herzens  während  jener  offenbar  schweren  fieberhaften 
[Erkrankung  eine  sogen,  marantische  Sinusthrombose  auf  der  rechten  Seite  entwickelt,  und 
uunter  Fortbestand  des  Lebens  zu  jenem  bei  Sinusthrombösen  so  überaus  seltenen  Ausgang, 
lider  »Organisation«  des  Thrombus  und  der  Obliteration  des  Sinus  geführt  habe.  Die  Throm- 
bbose  und  endliche  Obliteration,  welch'  letztere  in  unserem  Falle  die  Verbindungsstelle  des 
>Sinus  cavernosus  dexter  mit  dem  Sinus  petrosus  inferior,  jenem  Hauptabzugscanale  des 
cersteren,  betraf,  hatte  offenbar  eine  höchstgradige  Stauung  im  Sinus  cavernosus  und  in  den 
iiin  denselben  sich  ergiessenden  Venen  zur  Folge.  Dass  aber  bei  der  Länge  der  Zeit,  welche 
zzwischen  dem  Auftreten  des  Circulationshemronisses  und  dem  Tode  gelegen  war  (4  Jahre) , 
lidurch  Erweiterung  collateraler  Abzugswege  ein  theihveiser  oder  völliger  Ausgleich  nicht  zu 
-Stande  kam,  wie  man  nach  Analogie  anderer  Erfahrungen  zu  erwarten  berechtigt  wäre,  setzt 
unothwendig  noch  gewisse  weitere  Veränderungen  voraus,  welche  im  Sectionsbericht  nicht 
eerwähnt  sind.  Es  müssten  nämlich,  wohl  in  Folge  pathologischer  Vorgänge,  sowohl  der 
SSinus  petrosus  superior,  als  die  beiden  Bogencanäle  des  Sinus  circularis ,  welche  die  Verbin- 
ildung  mit  dem  Sinus  cavernosus  der  anderen  Seite  herstellen,  sowie  endlich  auch  der  anasto- 
nmotische  Ast ,  welcher  die  Vena  ophthalmica  inferior  durch  die  untere  Augenhöhlenspalte 
lihindurch  mit  dem  Plexus  venosus  pterygoideus  in  Communication  setzt,  ungewöhnlich  ver- 
esngert  oder  selbst  theilweise  verschlossen  gewesen  sein,  oder  wenigstens  aus  irgend  welchen 
iiGründen  eine  genügende  Erweiterung  nicht  zugelassen  haben,  damit  durch  die  venöse 
SStauung  eine  so  enorme  Ausdehnung  des  Sinus  cavernosus  und  eine  bis  auf  die  letzten  Ver- 
zzweigungen  sich  erstreckende  Erweiterung  der  oberen  Augenvene  zu  Stande  kommen  konnte. 
NNur  so  wäre  es  denkbar,  dass  auch  die  Capillaren  und  kleinsten  Arterien,  indem  sie  sich, 
■sozusagen,  beständig  zwischen  zwei  Pressen  befanden  ■ —  von  der  einen  Seite  her  unter  dem 
lOruck  des  unverminderten  arteriellen  Zuflusses,  von  der  anderen  unter  dem  des  hochgra- 
:ligen  Widerstandes  in  den  Venen,  der  dem  Blute  einen  Abfluss  nirgends  in  ausreichender 
Weise  gestaltet  —  einen  so  hoben  Grad  von  Relaxation  und  Erweiterung  erfuhren,  dass  die 
rythmische  Beschleunigung  der  Blutströmung,  wie  sie  in  den  Arterien  stattfindet,  auch  noch 
in  den  zu  weichen,  fluctuirenden  Geschwülsten  ausgedehnten  Wurzelästen  der  Vene  sich 


1)  plus  librement.  2)  Siehe  §  9,  S.  858. 

3)  ScHLAEFKE  fertigt  auch  diesen  Fall  damit  ab,  dass  er  ihn  für  eine  Ruptur  der  Carotis 
im  Sinus  cavernosus  erklärt  (1.  c.  S.  157).   Die  injection  der  Arterien  mit  einer  erstarrenden 
\IVIassesei  nicht  beweisend,  da  die  Oeffnimg  durch  ein  Gerinnsel  verstopft  gewesen  sein  könne. 
[  Er  vergisst  aber,  dass  durch  die  vorausgeschickten  Wasserinjectionen,  durch  welche  der  im 
LLeben  bestandene  Zustand  auf  das  Genaueste  imitirl  wurde,  jener  ülinwand  hinfällig  wird. 
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bemerkbar  machen  konnte.  Hiebe!  dürfte  weiters  noch  in  Betracht  kommen ,  dass  der 
innerhalb  des  Simis  cavernosus  und  der  Vena  ophlhalmica  sup.  befindlichen  mächtigen  Blut- 
säule mit  jeder  Diastole  der  Caroiis  interna  eine  Erschütterung  mitgetheilt  und  eine  Welle  in 
derselben  erregt  wurde ,  welche  sich ,  da  ein  Ausweichen  nach  anderen  Richtungen  nicht 
leicht  stattfinden  konnte,  bis  nach  den  im  vorderen  Orbitalumfange  gelegenen  Yenenge- 
schwülsten fortpflanzte  und  dort  ungefähr  um  dieselbe  Zeit  angelangt  sein  dürfte,  wann  die 
durch  die  Arterie  zugeführte  Pulswelle  eintraf.  In  der  Pause  bis  zur  nächsten  Arterien- 
diastole  fand  dann  ,ein  Rückströmen  des  Blutes  im  Stamme  der  Vena  ophlhalmica  sup.  und 
der  Abfluss,  soweit  er  durch  die,  wie  wir  annehmen  mussten,  ungenügend  erweiterten  Colla- 
teralen  sich  effectuiren  konnte',  statt.  Die  Erklärung  des  continuirlichen  Geräusches  nyt 
systolischer  Verstärkung  bietet  nunlkeine  Schwierigkeit  mehr  dar.  Ein  solches  kommt  über- 
all da  vor,  wo  das  Blut  durch  erweiterte  relaxirte  Röhren  strömt;  so  hört  man  es  in  ganz 
analoger  Weise  über  der  Orbita,  und  noch  leichter  über  der  Schilddrüse  beim  Morbus  Base- 
dowüi);  von  gleicher  Beschaffenheit  ist  auch  das  bekannte  Placentargeräusch.  Sollte  sich 
künftig'wiederum  ein  Fall  ereignen ,  wie  der  vorliegende,  in  welchem  all  die  complicirten 
Bedingungen  zusammenträfen,  welche,  wie  wir  gesehen  haben,  zur  Erzeugung  des  m  Frage 
stehenden  Krankheitsbildes  erforderlich  wären,  so  würde  man  wohl  auch  dann  kaum,  so 
weit  sich  die  Sache  jetzt  übersehen  lässt,  aus  dem  Symptomencomplexe  allein  die  Diagnose 
mit  Sicherheit  zu  stellen  vermögen;  sondern  nur  die  Berücksichtigung  der  Genese  des  Lei- 
dens und  des  Verlaufes  könnte  es  ermöglichen,  der  wahren  Natur  desselben  auf  die  Spur  zu 
kommen. 

S  20  Wir  lesen  fast  bei  allen  Autoren ,  welche  in  den  letzten  zwei  Decen- 
nien  an  die  Publication  eines  neuen  Falles  allgemeine  Bemerkungen  anknüpfen, 
sowie  in  allen  Lehrbüchern,  welche  diesem  Gegenstande  einige  Seiten  x«d- 
men2)  die  Angabe,  dass  auch  durch  die  Thrombose  des  Sinus  ca- 
vernosus und  der  Vena  ophthalmica  der  Symptomencompl  ex 
des  pulsirenden  Exophthalmus  hervorgerufen  werden  könne. 
Und  da  sich  sämmtliche  Autoren  auf  Hulke's  Fall  berufen,  welcher  Zug  für  Zug 
das  Bild  der  Ruptur  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  uns  vor  Augen  fuhrt,  so 
können  wir  hinzufügen,  dass  es  dieser  letztere  Zustand  wäre,  welcher  durch 
eine  Thrombose  im  Sinus  cavernosus  vorgetäuscht  werden  sollte  3).  ^Vir  müssen 
uns  jedoch  mit  Entschiedenheit  gegen  diese  allgemein  herrschende  Ansicht  auf- 
lehnen, und  unsere  schon  früher  ausgesprochene  Behauptung  dass  der  Sym- 
ptom en  complex  inHuLKE'sFallnun  und  nimmer  durch  emeS.- 
nusthrombose  hervorgerufen  werden  konnte  und  «^'^^«'«be 
überhaupt  nicht  unter  der  Maske  eines  pulsirenden  Exo^^^^^^ 
thalmus  einherzugehen  im  Stande  ist,  strenge  aufrecht  e.halten^ 
Unsere  Aufgabe  ist  es  nun ,  überzeugende  Gründe  dafür  vorzubringe^^^^^  Die 
Beweisführung  kann  füglich  an  das  anknüpfen,  was  wir  bei  Gelegenheit  de. 
Fra-e  ob  eine  variköse  Erweiterung  der  Vena  ophthalmica  und  'hiei  Aesle 
fv  W  CKER)  oder  eine  Thrombose  derselben  (v.  Oettingbn)  das  Bild  des  sogen. 


^!  L"1uchSLV;r\n-seinen  Lectures  on  the  surgical  treatmen.  of  aneurism  in  i.s 

^"^'°^^r:;nti£.^^«iS,-^ci.  sich  <^^^^:^^^s:^^^S- 

sind  Delens  und  Sculaefke.  Beide  bleiben  J^^o^'^f,^"  ^^^^^  die  \L  eines  anerkannt 
tung  schuldig.   Da  es  sich  aber  in  ^tf^J  «J^^J^^  ^  gestützt 
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' Orbitalaneurysnias  zu  simulireii  vermöge,  vorgebracht  haben  i) .  Wir  glauben 
die  von  Hulke  zur  Erklärung  der  Pulsalion  herbeigezogene  Annahme  schon  dort 
-genügend  widerlegt  zu  haben,  so  dass  nichts  mehr  hinzuzufügen  übrig  bleibt. 
V\ber  auch  die  in  Albry's  Falle  acceptirte  Transmission  der  Arterienpulsation 
mii  die  VeneugeschwUlste  kann  hier  nicht  wohl  in  Frage  kommen ,  da ,  abge- 
ssehen  von  der  überaus  grossen  Seltenheit  eines  solchen  Vorganges,  eine  An- 
Uähl  complicirter  Bedingungen  zusammentreffen  müsste  und  vor  allen  Din-^eu 
esme  ausserordentlich  viel  längere  Zeit  erforderlich  wäre ,  als  in  Hulke's  Falle 
lund  ähnlichen  Beobachtungen  zur  Disposition  stand.  Es  bliebe  dann  nur  noch 
^ime  dritte  Eventualität  übrig,  dass  nämlich  die  Pulsalion  der  Carotis  interna 

I- iirect  auf  die  Thrombenmasse  im  Sinus  cavernosus  und  in  der  Vena  ophthal- 
mtca  sup.  übertragen  würde.  Wenn  wir  eine  solche  Uebertragung  des  Carotis- 
ipulses  auf  die  im  Sinus  und  in  der  Fena  ophthalmica  enthaltene  Blutmasse  in 
\kvmY's  Falle  als  ein  bei  derEntstehung  der  Pulsation  concurrirendes  Moment  zu- 
iliessen,  so  gilt  dies  eben  nur  unter  den  dortigen,  complicirten  Voraussetzungen, 
klass  nämlich  der  Raum  des  erweiterten,  starrwandigen  Sinus  cavernosus  nur 
laach  der  ausgedehnten  Vena  ophthalmica  zu  offen  steht,  nach  rückwärts  aber, 
nnd  gegen-die  Sinus  der  anderen  Seite  hin  vollständig  oder  nahezu  abgesperrt  isl! 
^Sindaber,  wie  im  normalen  Zustande,  diese  Verbindungen  frei  und  offen,  so  ist 
:?ar  nicht  daran  zu  denken ,  dass  die  verhältnissmässig  geringe  Excursi'on  der 
:]arotiswand  innerhalb  des  Sinus  eine  Erschütterung  der  Blutsäule  in  der  Vene 
Hervorbringen  könnte ,  welche  sich  bis  nach  der  vorderen  Apertur  der  Orbita 
min  fortpflanzte 2].   Ebenso  ist  es  ganz  undenkbar,  dass  die  den  Sinus  und  die 

II-  e?ia  ophthalmica  ausfüllende  zähe  Thrombenmasse  durch  die  pulsatorische  Be- 
wegung der  Carotiswand  in  so  lebhafte  Schwingungen  versetzt  werden  sollte, 
mm  eine  für  Finger  und  Auge  percipirbare  Erschütterung  des  Orbitalinhaltes 
luu  erzeugen.  Man  müsste  viel  eher  erwarten ,  dass  die  Carotis  interna  durch 
iden  Thrombus  im  Sintis  cavernosus  oder  durch  die  geschwellte  Wand  des 
eetzteren  gegen  den  Körper  des  ICeilbeius  theilweise  comprimirt  würde.  Eine 
oolche  partielle  Gompression  nehmen  nun  in  der  That  Hulke  und  mit  ihm  einige 
rpätere  Autoren  an  und  müssen  sie  annehmen,  um  die  objectiven  und  sub- 
eectiven  Geräusche  zu  erklären ,  welche  einen  so  integrirenden  Theil  im  Sym- 
il>tomencomplexe  der  betreffenden  Fälle  darstellen.  Dass  aber  auf  diese  Weise 
oo  laute  Geräusche  entstehen  sollten ,  wie  sie  beim  pulsirenden  Exophthalmus 
QQ  der  Regel  vorhanden  sind  und  speciell  in  Hulke's  und  Morton's  3)  Fällen  zu 
ilören  waren ,  ist  in  hohem  Grade  zweifelhaft  und  ermangelt  jedenfalls  noch  des 
Meweises-"). 


\ )  Vergl.  §  U. 

I  2)  Gendrin  wollte,  wie  wir  oben  gesehen  haben  (§  9,  S.  852),  durch  eine  solche  Ueber- 
»"^agung  die  Pulsation  in  seinem  Falle  erklären. 

3)  Vergl.  Tab.  No.  88. 

4)  NoYES  beobachtete  einen  Fall  mit  Symptomen  eines  »Orbitalancurysmas«,  bei  welchem 
IT  glaubte,  es  möchte  sich  um  eine  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  gehandelt  haben  Die 
irranke  war  über  eine  Treppe  gefallen  und  2  Tage  bewussllos  geblieben.  L.  Gesichtshaifte 
laark  geschwollen  und  paretisch,  1.  Bulbus  vorgetrieben.  Starke  Blutung  aus  der  Nase 
|1  Tage  darauf  konnte  die  iM-au  wieder  an  die  Arbeit  gehen  ;  aber  subjoctive  Geräusche  blie- 
•  en  zurück.  N.  fand  ausser  Exophthalmus  die  Venen  an  der  Schläfe  und  im  inneren  Augen- 
■i'inke!  angeschwollen,  auch  die  Nelzhaulvenen  stark  verbreitert,  Arterien  eng.  Kein  Kopf- 
bhmerz.    Keine  Diplopie,  üeber  dem  1.  Augapfel,  beiden  Schläfen  und  der  Nasenwurzel 
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Ueberdics  ist  zü' berücksichtigen ,  dass  die  Thrombose  des  Smus  caver- 
nosus eine  keineswegs  so  seltene  Erkrankung  ist  und  in  vielen  Füllen  bere.ts 
GeT  'enheit  zur  Autopsie  gegeben  war,  so  dass  wir  ihren  Symptomencomplex 
und  Verlauf,  sowie  ihre  Ursachen  ziemlich  genau  kennen,  wenn  es  auch  im  ge- 
gebenen Fale  oft  recht  schwer  sein  mag,  die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu  s  eilen. 
It  Erscheinungen  in  der  Orbila  beschränken  sich  auf  Exophthalmus ,  Hyper- 
^.ie  ui  d  Oedem  der  Bindehaut  und  Lider,  weite,  starre  Pupille,  Muskell  h- 
nmn.en  mehr  oder  weniger  hochgradige  Sehstörung  und  Pap.l  itis;  aber  Pul- 
S  und  Geräusche  sind  niemals  dabei  beobachtet  worden.  Dagegen  fe^ilen 
cerelK^^^^^  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Delirien,  Somnolenz  Apa- 

hieuw  weichendem  Symptomencomplexe  des  pulsirenden  Exoi^thalmus 
Vemdsind  niemals  bei  der  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  auch  bei  jenei 
Fom  n  cht 'be  welcher  es  nicht  zu  puriformem  Zerfalle  der  Thromben  kommt. 
Tr  t  d"  -;  letztere  Ausgang  ein,  so  führt  die  Erkrankung  wohl  ausnahmslos 


zum  Tode. 


S  «1    Wir  haben  nun  nocK  die  Frage  zu  erörtern,  ob  niobt  auch  ein 
iJsL^ cavernosus  ertu.lendes  und  der 

lieh  nach  diesen  Daten  ein  l^eslimmle  U.  theU  ^^^^^  ^^^^^^^  ^^veifelhaft. 

eine  Sinusthrombose  vx.rlag  w  N-  annimmt^  eiscje  .^en  in  der  Orbita  be- 

1)  In  der  ersten  benes  ^^o"  '  J.^.fi^^^^^^^  bestimmt  nachweisbar ^^•ar  und  subjecliv 

schreibt,  findet  sich  einer  bei  f  ™  P^f^^^'^"  ^  vorgenommen  Nvorden  zu  sein.  E 

Geräusche  im  Kopfe  fehlten,   ^^^'^^^f^'^'^ '^fß^^^^^^  starke  Schweif,' 

bestand  massiger  Exophthalmus  weichm  ^^^^^         „^„,  ,11  .üg  eot- 

luna  und  Rölhung  der  Bindehaut  und  L'dei  una  ac  primäre  Thrombose 

?ickeU{Tab.  No.  33).    Hier  konnte  man  ^^^oW  da^  ^3  gewiss  ziemlich 

des  Sinus  cavernosus  vorgelegen  habe  (\\  "  f  sup.  beschränkt  geblieben  w^ar. 

selten  ist,  auf  diesen  Smus  ^nd  vielleicht  d  e  lena  opfl^^^^^^  y         Compression  der  Ca- 

Nur  vertl'üge  sich  mit  dieser  Annahme    ic    gut  c^^^  Uu^^^^^^^^^^  Unterbindung  derselben 

rofis  communis  sofort  die  Congest.on  L'dei  ^e  J'nd^^^  ,1er 
schon  nach  einem  Monate  Schwinden       Exjh^^^^  ,,,1,1  .„fort  wieder  füllen 

Stamm  der  Art.  opMMlmca  Unterbindung  der  Carotis  den 

würde,  ist  nicht  einzusehen,  '"^    '•^."  .^  '^^J^^^  Man  müsste  eher  erwarten,  da^s 

Verlauf  der  Sinusthrombose  f.""^^  §  f    "  5a?aus  rcsultirenden  noch  stärkeren  A  ei- 

■nU  einer  Verminderung  der  \  IS  at^  go  und^^  noch  weiter  ausbreiten 

;:;?rS;^:;.r n  r Se;;^s^S  r auf  zu  verzichten,  diesem  sehen 

?alle  nachträglich  eine  Deutung  geben  zu  wollen. 
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^  ilion  der  Aorta  abdominalis  auf  eine  ihr  aufliegende  Lymphdrüsen-  oder  Pan- 
k  roasgeschwulst  u.  d.  gl.  überlragen  wird,  erscheint  wohl  völlig  unannehmbar. 
1  In  Nunnelky's  Falle,  in  welchem  der  pulsirende  Orbilallumor  gleichzeitig  den 
>Sinus  cavernosus  erfüllte ,  lag  die  Ursache  der  Pulsation  ohne  allen  Zweifel  in 
oeiner  reichlichen  Vascularisation  des  Tumors  selbst,  wie  wir  dies  bei  der  Be- 
ssprechung  der  pulsirenden  Orbitallumoren  eingehender  erörtert  haben  i) . 

Unter  einer,  allerdings  nur  höchst  ausnahmsweise  eintretenden  Bedingng 
kk-önnten  die  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophthalmus  doch  durch  einen 
iiim  Sinus  cavernosus  der  Garotis  aufruhenden ,  verhältnissmässig  kleinen  und 
an  und  für  sich  gefässarmen  Tumor  hervorgerufen  werden,  wenn  nämlich 
zwischen  der  Oberfläche  des  Tumors  und  der  gleichzeitig  mit 
lidemselben  durch  die  durch  Usur  erzeugte  Communications- 
iijffnung  in  die  Orbita  hineingestülpten  Dura  mater  eine  mehr 
))der  minder  beträchtliche  Ansammlung  m e ni ng eal er  F lü s s i g- 
ileil  sich  befindet,  in  welcher  durch  die  mitgetheilte  pulsa- 
l'.orische  Bewegung  der  Geschwulst  eine  Welle  erregt  wird, 
liiie  sich  mit  grosser  Promptheit  in  ihr  fortpflanzt  und  so  dem 
[.astenden  Finger  sich  übermittelt. 

Einen  derartigen  Fol!  beobachtete  v.  Dettingens)  an  einem  14jälirigen  Knaben  estni- 
scher Abivunft,  hatte  aber  die  Diagnose  auf  ein  Aneurysma  spurium  in  der  Orbita  oder  ein 
liibgekapseltes  cavernöses  Angiom  gestellt  und  allerdings  die  Möglichkeit  dabei  offen  gelassen, 
iiass  eine  Complication  mit  einer  angeborenen  Meningocele  vorlag  oder  durch  Usur  in  Folge 
Ides  Druckes  der  sich  vergrössernden  Gefässgeschwulst  eine  weite  Communication  zwischen 
Idem  intracraniellen  Räume  und  der  Orbita  sich  gebildet  habe,  durch  welche  die  Meningen  in 
iiie  letztern  hinein  gedrängt  worden  seien.  Bei  der  ersten  Aufnahme  des  Knaben,  im  Februar 
^873,  bestand  ein  colossaler  Exophthalmus.  Das  obere  Lid,  in  allen  Dimensionen  vergrössert 
mnd  von  breiten  Venen  durchzogen,  hing  über  den  Augapfel  herab.  Dieser  letztere  erschien 
i  tark  nach  unten  verschoben  und  seine  Bewegungen  waren  wesentlich  beschränkt.  Durch 
Idas  obere  Lid  fühlte  man  eine  massig  gespannte,  fluctuirende  Geschwulst,  welche  lebhaft 
luulsirte  und  auch  dem  Bulbus  Pulsationen  mittheille.  Compression  der  Carotis  communis 
i'.istirte  die  Pulsation  und  liess  die  Geschwulst  soweit  collabiren,  dass  der  Augapfel  nun  in 
liüe  erweiterte  Orbita  zurückgebracht  werden  konnte.  Bei  stärkerem  Drucke  auf  die  Orbita 
^vurde  dem  Kranken  dunkel  vor  den  Augen  und  trat  Schwindel  ein.  Mässige  Papillen- 
cchwellung  und  Schlängelung  der  Netzhaulvenen.  Jg.  No.  12  wurde  ohne  Anstand  gelesen, 
^■«lennenswerthe  subjective  Beschwerden  fehlten;  nur  zuweilen  hatte  der  Kranke  in  der 
Rückenlage  ein  Gefühl  von  Sausen  und  Pulsiren  im  Kopfe.  Objective  Geräusche  waren 
Iber  während  des  ganzen  Verlaufes  niemals  zu  constatiren.  So  sehr  nun 
auch  alle  übrigen  Symptome  auf  das  Vorhandensein  eines  typischen  «pulsirenden  Exoph- 
thalmus« hinwiesen,  so  liegt  doch  gerade  in  diesem  letzteren  Momente  ein  gewichtiges  Unter- 
r  cheidungsmerkmal.  Wir  haben  zwar  gesehen ,  dass  ausnahmsweise  die  Pulsation  während 
Uer  ganzen  Beobachlungsdauer  fehlen  kann;  objective  Geräusche  wurden  aber  niemals  dabei 
'■'ermisst;  sie  bilden  einen  integrirenden  Theil  im  Symptoraencomplexe  des  pulsirenden  Ex- 
ophthalmus. Würde  etwa  die  Carotis  interna  durch  den  Tumor  theilweise  comprimii-t ,  so 
liass  zwar  die  Uebertragung  der  Pulsbewegung  auf  denselben  nicht  aufgehoben  wäre ,  wohl 
bber  Geräusche  in  der  Arterie  zu  Stande  kämen,  für  deren  Fortpflanzung  die  Schadelknochen 
"in  gutleitendes  Medium  darstellten,  so  könnte  allerdings  die  Diagnose  des  in  einem  solchen 
»alle  zu  Grunde  liegenden  Leidens  grosse  Schwierigkeit  machen,  namentlich  wenn,  wie  in 


1)  Vergl.  16. 


2)  Lit.-Verz.  No.  96. 
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V  Oettingen's  Falle  die  Entstelmngsursache  eine  solche  ist,  wie  sie  in  der  Geschichte  des 
pulsirenden  Exophthalmus  öfters  verzeichnet  ist.  Im  vorliegenden  Falle  hatte  sich  das  Leiden 
angeblich  vom  1.  Lebensjahre  an  nach  einem  Sturz  über  die  Treppe  zu  entwickeln  begonnen. 
Belv.  Oettingen's  Patienten  kam  übrigens  ein  Umstand  sehr  wesentlich  der  Diagnose  zu 
Hilfe  und  das  war  das  Vorhandensein  einer  kleinen  angeborenen  Meningocele  unterhalb  der 
Spitze  der  Lambdanaht  und  die  gegenseitigen  Beziehungen  zwischen  dieser  Meningocele  und  1^ 
der  Orbitalgeschwulst.  Diese  Beziehungen  traten  allerdings  besonders  deutlich  erst  hervor,    |  ^ 
als  nach  der  Carotisunterbindung,  welche  auf  Grund  der  oben  mitgetheilteri  Diagnose  v.  Oet-    ■ ' 
TiNGEN's  unternommen  worden,  aber  ohne  wesentlichen  Elniluss  auf  den  Verlauf  des  Leidens    i f 
Geblieben  war,  und  nach  einer  gleich  darauf  überstandenen  croupösen  Pneumonie  die  Menin-  IC 
°ocele  am  Hinterhaupt  vollkommen  dollabirt  war.    Nun  erzeugte  der  geringste  auf  die 
Orbitalgeschwxilst  ausgeübte  Druck  in  demselben  Augenblicke  eine  Erhebung  der  Meningo- 
cele- wiederholtes  leichtes  Anschlagen  an  der  ersteren  brachte  an  der  letzteren  eine  deutlich 
nuctuirende  Bewegung  hervor,  und  bei  Compression  beider  Jugujarvenen  erreichten  beide  |^ 
Geschwülste  stossweise  mit  3  bis  4  pulsirenden  Bewegungen  ihre  höchste  Prallheit.  Damit 
war  allerdings  das  Vorhandensein  einer  freien  Communication  des  Orbitalfumors  mit  dem 
Schädelraum  erwiesen  und  die  erwähnte  Fluctuation  konnte  nur  durch  ein  seröses  Trans- 
sudaf  bedingt  sein,  welches  die  Meningen  in  die  linke  Orbita  hineindrängte.  ■  Auch  die  schon 
oben  erwähnte  Erscheinung,  dass  stärkerer  Druck  auf  die  Orbita  Dunkelwerden  vor  den 
Augen  und  Schwindel  hervorrief,  konnte  nur  in  diesem  Sinne  gedeutet  werden.   Dass  nicht 
eine  reine  Meningocele  vorlag,  Hess  sich  aus  der  Art  der  Pulsation  erkennen,  welche  nicht 
auf  eine  lediglich  von  den  Hirnpulsationen  mitgetheilte  Bewegung  bezogen  werden  konnte. 

Der  weitere  Verlauf  in  v.  Oettingen's  Falle  war  noch  folgender.   Als  der  Knabe  21/4  Jahr  I, 
später  sich  wieder  vorstellte,  hatte  seine  Ernährung,  sowie  seine  geistigen  Fähigkeiten  sehr  1, 
celitten  und  er  befand  sich  beständig  in  einem  schlafsüchtigen  Zustande.   Der  Sehnerv  war^S 
nun  atrophisch.   Die  Orbita  erschien  noch  mehr  erweitert  und  auch  die  Schläfengrube  war 
stark  vorgewölbt.   Die  in  der  ersteren  fühlbare  Geschwulst  hatte  an  Umfang  zugenommen 
und  Hess  zwar  bei  leisem  Anschlagen  an  die  ebenfalls  vergrösserte  Meningocele  am  Hinter-' • 
haupt  deutliche  Fluctuation,  aber  keine  Pulsatiou  mehr  wahrnehmen.    Offenbar  hatte  der 
Tumor  jetzt  die  Carotis  interna  vollständig  oder  nahezu  vollständig  comprimirt.   Wurde  der 
Finger  möglichst  tief  in  die  Orbitalgeschwulst  eingedrückt,  so  begegnete  er  in  der  Tiefe  einer^ 
ziemlich  resistenten  Geschwulst,  die  sich  jedoch  nicht  näher  umgreifen  Hess.  Später  kam 
es  noch  zur  Vereiterung  der  Hornhaut  und  unter  Zunahme  der  Somnolenz  trat  der  Tod  ein. 
Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  Fibrom  und  war  in  einer  grossen  Excavation  der  hnken  vor- 
deren Schädelgrube  gelegen,  welche  sich  von  der  Crista  galli  bis  zum  Clivus  erstreckte  und 
den  Türkensattel  und  das  Orbitaldach  zum  grössten  Theile  zerstört  hatte.   Ueber  die  Ober- 
fläche der  Geschwulst  gestreckt  verlief  mehr  nach  innen  zu  der  Oculo^notorin^  und  an  der 
äussern  Seite  der  TrigeminUs  und  Nervus  opticus,  abgeplattet  und  stark  in,  die  Länge  gezogen; 
Wie  mit  einer  Wurzel  ragte  die  Geschwulst  in  den  Canalis  caroticus  hinein. 

Eine  in  der  Thrahenbeingegend  hervorgetretene  angeborene  Ence- 
phalocele  (eine  E.  nasoorbüalis)  könnte  ebenfalls  zu  einer  Verwechslung  m 
jenen  angeborenen  Formen  des  pulsirenden  Exophthalmus  Anlass  geben ,  wel| 
chen  pulsirende  Angiome  der  Orbits  zu  Grunde  hegen,  Die  Aehn  ichkeit 
würde  grösser  werden ,  wenn  die  Encephalocele  wirklich  mit  Ang.omb.ldung 
complicirt  ist.  in  beiden  Fällen  kann  eine  rundliche  weiche  le.cht  wegdruck- 
baTe  Geschwulst  vorliegen,  welche  synchronisch  mit  dem  Herzschlage  puls.rt 
und  bei  starken  exspiratoHschen  Bewegungen  anschwillt.  Als  entscheiden  e 
Merkmale  würden  einerseits  die  bei  stärkerer  Compression  der  Geschwulst  auf- 


1)  Vergl.  §  13. 
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I tretenden  Symptome  von  Hirndruck,  und  andererseits  das  Fehlen  subjectiver 
lund  objectiver  Geräusche  in  Betracht  kommen^) . 

§22.  Bezüglich  der  Prognose  des  pulsir enden  Exophthalmus 

bleibt  uns  nur  mejir  wenig  zu  bemerken  übrig  und  wir  können  uns  auf  das 
':  berufen,  was  über  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  dieser  Erkrankung  angeführt 

wurde?).  Wir  haben  gesehen,  dass  die  Aussicht  auf  spontane  Heilung  aller- 
1  dings  sehr  gering  ist ,  und  dann  bisweilen  mit  dem  Verluste  des  Sehvermögens 
I  erkauft  wird.  Dagegen  ist  die  Prognose  quoadvitam  nicht  ungünstig  zu  nennen. 

Wenn  ein  tödtlicher  Ausgang  erfolgt,  so  sind  es  nicht  so  sehr  die  dem  Sympto- 
imencomplexe  des  pulsirenden  Exophthalmus  selbst  zugehörigen  pathologischen 

Veränderungen ,  welche  denselben  herbeiführen ,  als  vielmehr  Complicationen ; 
I  bei  den  idiopathischen  Fällen  die  Neigung  zur  Arterienerkrankung  überhaupt, 
■welche  sich  durch  denselben  documentirt  und  die  Gefahr  einer  Apoplexie  oder 
i anderer  schwerer  Gehirnstörungen  in  Aussicht  stellt;  bei  den  traumatischen 
]  profuse  Blutungen ,  namentlich  vom  Sinus  cavernosus  her  in  Folge  einer  die 
:  Seitenwand  des  Keilbeinkörpers  betreffenden  und  den  Sinus  eröffnenden  Basis- 
:  fractur.  •■  ,  i 

Die  Prognose  der  pulsirenden  Angiome  und  encephaloiden  Geschwülste  ist  die  dieser 
I  Geschwülste  überhaupt 3).  Die  letzteren  sind  in  der  Regel  bösartig  in  des  Wortes  vollster 
!  Bedeutung ;  die  Angiome  wachsen  zwar  langsam  und  gefährden  das  Leben  nicht  direct,  kön- 
I  nen  aber  an  Ausdehnung  immer  mehr  zunehmen  und  selbst  auf  die  andere  Seite  übergehen. 

Therapie. 

§  23.  Bevor  wir  die  verschiedenen  Heilmethoden  näher  kennen  lernen, 

■  welche  bei  der  Therapie  des  pulsirenden  Exophthalmus  in  Anwendung  kommen 
I  können ,  haben  wir  uns  vor  Allem  die  pathologischen  Vorgänge  und  anatomi- 
:  sehen  Veränderungen  klar  zu  machen ,  die  im  Verlaufe  der  Heilung  sich  ab- 
I spielen  und  durch  welche  dieselbe  zu  Stande  gebracht  wird. 

In  den  seltenen  Fällen ,  in  denen  es  sich  um  ein  Aneunjsma  verum  der 
.  Art.  ophthalmica  oder  Carotis  interna  handelt ,  ist,  wie  bei  den  Aneurysmen  an 

■  anderen  Localitälen,  nur  von  einer  Ausfüllung  des  Sackes  mit  Gerinnungs- 
:  schichten  und  einem  Hartwerden  desselben  das  Schwinden  von  Pulsalion  und 
I  Geräuschen  und  ein  allmäliger  Rückgang  der  übrigen  Veränderungen  ,  so  weit 
.  dieselben  reparationsfähig  sind,  zu  erwarten.  In  der  weitaus  grössten  Mehrzahl 
1  der  Fälle  aber  liegt ,  wie  wir  jetzt  wissen  ,  eine  Ruptur  der  Carotis  interna  im 

Sinus  cavernosus  dem  pulsirenden  Exophthalmus  zu  Grunde  ,  und  hier  haben 
wir  uns  den  Heilungsvorgang  wohl  so  vorzustellen  ,  dass  der  Einriss  in  der  Ca- 
rotiswand  durch  ein  festes  Gerinnsel  verstopft  wird,  welches  der  andringenden 

.Blutwelle  so  lange  Widerstand  zu  leisten  vermag,  bis  ein  sicherer  organischer 
Verschluss  an  seine  Stelle  getreten  ist.  Der  provisorische  Pfropf  wird  aber  dem 
■Drucke  in  der  Carotis,  falls  dieser  nicht  für  einige  Zeit  um  ein  Erhebliches 

-herabgesetzt  ist ,  nur  dann  erfolgreich  widerstehein, ,  kqt|iji,e;i  ,  ^^e^n,  gljeich|ieitig 


1)  Beklin,  Die  Tumoren  der  Augenhöhle  §  54,  S.  671  u.  672. 

2)  §§  5,  6  u.  7. 

3)  Vergl.  Berlin,  Die  Tumoren  d.  Augenhöhle  §  67,  S.  701  u.  §§  71  bis  76. 
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entweder  das  Lumen  der  Arterie  an  der  betreffenden  Stelle,  resp.  die  Höhle 
des  geborstenen  Aneurysmas  durch  geronnenes  Blut  ausgefüllt  ist ,  oder  wenn 
der  Pfropf  nach  aussen  hin  eine  Stütze  findet  in  einer  partiellen  oder  totalen 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus ,  welche  sich  dann  auch  auf  die  Vena  ophthal- 
mica  forterstrecken  kann.  Wir  haben  schon  früher  gesehen,  dass  die  spontanen 
Heilungen  eines  pulsirenden  Exophthalmus  zuweilen  von  einer  Thrombose  der 
Vena  ophthalmica  ihren  Ausgang  nehmen  *)  und  dass  in  einigen  jener  Falle,  in 
welchen  ohne  oder  nach  einem  therapeutischen  Eingriffe  kurz  vor  dem  Tode 
eine  Rückbildung  der  Erscheinungen  angebahnt  worden  war  2],  der  Sinus  und 
die  Vena  ophthalmica  und  in  einigen  auch  das  Lumen  der  Carotis  interna  durch 
einen  Thrombus  ausgefüllt  gefunden  wurde. 

Ueber  die  feineren  Vorgänge,  welche  sich  dabei  abspielen  iind  endlich  zum  organischen 
Verschluss  der  OelTnung  führen,  geben  uns  jedoch  die  Sectionsresultate  bis  jetzt  keinen  Auf- 
schluss  und  wir  müssen  daher  zum  Thierversuche  recurriren.   Es  dürfte  schwerlich  gelin- 
gen, an  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  mit  der  nöthigen  Sicherheit  zu  experimen- 
tiren;  wir  können  aber  erwarten,  dass  die  Heilung  einer  perforirenden  Wunde  in  der  Wand 
der  letzteren  im  Grossen  und  Ganzen  sich  in  derselben  Weise  vollziehen  werde,  wie  an 
leichter  zugänglichen  Arterien.   Trotz  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  liegen  über  den- 
selben, so  viel  mir  bekannt  ist,  bloss  3  Abhandlungen  vor 3),  welche  sämmtlich  aus  der 
neueren  Zeit  stammen ,  sich  aber  in  ihren  Resultaten ,  was  wenigstens  die  feineren  Vorgänge 
betrifft,  vielfach  widersprechen.  Ich  veranlasste  daher  meinen  Assistenten  Herrn  Dr.  Höltzke 
eine  Reihe  neuer  Versuche  anzustellen,  um  uns  durch  eigene  Anschauung  vom  Sachverhalte 
überzeugen  zu  können.  Zu  den  Versuchen  diente  die  Art.  femoralis  von  Kaninchen.  Dieselbe 
wurde  in  einer  genügend  langen  Strecke  blossgelegt,  nächst  dem  oberen  Wundwinkel  durch 
eine  Fadenschlinge  lose  umfasst,  und  dann  in  möglichster  Entfernung  von  dieser  in  ihrer 
vorderen  Wand  mit  dem  v.  GRAEFE'schen  Messerchen  eröffnet.   Darauf  \STirde  schnell  die 
Schlinge  zugezogen  und  die  Hautwunde  vernäht.   In  der  ersten  Woche  nach  der  Verletzung 
erscheinen  die  Wundränder  der  Arterienwand  klaffend,  nach  aussen  etwas  umgebogen  und, 
wahrend  das  äussere  Extravasat  zum  grossen  Theile  schon  resorbirt  ist,  füllt  ein  an  conglo- 
merirten  rothen  Blutkörperchen  reicher  Thrombus,  welcher  von  Gefässcanälen  vielfach 
durchzogen  erscheint,  das  Lumen  mehr  oder  weniger  vollständig  aus.  Nach  aussen  wird  das 
Lumen  abgeschlossen  durch  einen  Saum  jungen ,  zellenreichen  Bindegewebes  mit  nahezu 
homogener  Intercellularsubstanz.   Dieser  Saum  steht  mit  der  in  der  ganzen  Circumferenz  des 
Gefässes ,  namentlich  aber  gegen  die  Schnittränder  zu  gevvucherten  Intima  in  inniger  Ver- 
bindung und  erscheint  nach  innen  von  einer  continuirlichen  Lage  am  Durchschnitte  spindel- 
förmiger Zellen  begrenzt,  welche  mit  dem  Gefässendothel  in  directer  Continuität  stehen. 

In  einer  beträchtlich  späteren  Periode  (ca.  5  Wochen  nach  der  Verletzung,  dem  letzten 
Stadium,  von  dem  mir  Präparate  vorliegen)  sind  die  Wimdrander  noch  ungefähr  gerade  so 
klaffend,  wie  nach  der  frischen  Verletzung.  Während  die  elastischen  Membranen  scharf 
abgeschnitten  enden ,  erscheinen  die  Ränder  der  Media  abgerundet  und  ein  wenig  ver- 
schmälert. Die  Zwischenmasse  wird  durch  ein  noch  ziemlich  zellenreiches  fibrilläres  Binde- 
gewebe gebildet,  welches  mit  der  nun  wieder  zur  Norm  zurückgekehrten  Intima  in  unmittel- 
barer Continuität  steht.   Das  Lumen  ist  wieder  durchgängig  und  die  Narbe  nach  aussen  ein 


D  Vergl.  5  18,  S.  905. 

2  Gendhin-,  Nunneley,  Morton,  Bowman-Hülkee,  Blessig.  Siehe  §9 

3  Beel  &  Lee,  Medico-Chirurgical  Transactions ,  ^ol.  L.  pg.  4-/.    867,  Nadieschd.v 
SCHüLTZ    Ueber  die  vernarbung  von  Arterien  nach  Unterbindungen  und  Verwundungen 
LeS  1877    Berner  Dissert.  und  Pf.tzer,  Ueber  den  Vernarbungsvorgang  an  durch  Schnitt 
verletzten  Blutgefässen.  Diss.  Königsberg,  1879. 
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wenig ,vör^ebuchtet.  Ausser  dieser  leichten  Vorbauchung  ist  aber  mit  freiem  Auge  kaum 
I  mehr  eine, Spur  der  Verletzung  zu  entdecken. 

In  noch  späteren  Stadien  ist,  wie  Nadieschda  Schultz  berichtet'i),  die  ihre  Beobach- 
I  tungen  bis  auf  den  135.  Tag  ausdehnte,  «die  Narbe  in  der'Arterie  ausserordentlich  schwer  zu 
I  finden,  sogar  wenn  'die  Stelle  früher  durch  Zinnöber  markirt  wurde«.  Die  microscopische 
I Untersuchung  lehrt  aber,  dass  die  RSnder  der  durchtrennton  Artcrienwand  einander  um 
nichts  näher  gerückt  sind  und  die  durch  das  Klaffen  derselben  gebildete  Lücke  durch  ein 
dichtes,  vascularisirtes  Bindegewebe  ausgefüllt  wird,  welches  mit  der  Intima  in  directem 
Zusammenhange  steht^)  und  zuweilen  knopfartig  in,  das  Lumen  etwas  vorspringt.  Nach 
innen  ist  die  Narbe  von  einer  Lage  endothelialer  Zellen  überkleidet ,  welche  sich  von  denen 
der  Umgebung  in  nichts  mehr  unterscheiden. 

So  viel  lässt  sich  also  als  gesichertes  und  practisch  wichtiges  Ergebniss 
dieser  Untersuchungen  hinstellen:  1.  Dass  die  Ränder  der  Arterien- 
wände niemals  direct  mit  einander  verkleben,  2.  Dass  das  die 
klaffende  Oeffnung  verschliessende  Ersatzgewebe  längere 
Zeit  hindurch  eine  verhältnissmässig  geringe  Widerstands- 
fähigkeit besitzt,  und  3.  Dass  die  geheilte  Wunde  oder  Ruptur 
bei  blos  macroscopischer  und  namentlich  bei  nicht  sehr  genauer  Be- 
trachtung leicht  tibersehen  werden  kann. 

Anknüpfend  an  die  uns  bereits  bekannte  Thatsache,  dass  in  einigen,  wenn 
auch  seltenen  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus  diejenigen  Vorgänge, 
welche  zum  Verschluss  der  Oeffnung  in  der  Arterienwand  führen,  spontan  sich 
abspielen  können,  ist  es  wohl  die  nächstliegende  Aufgabe  der  Therapie,  nichts 
ausser  Acht  zu  lassen ,  was  die  Chancen  für  diesen  wünschenswerthesten  aller 
•(.Ausgänge  erhöhen  könnte.   Die  Mittel ,  die  uns  zu  diesem  Zwecke  zu  Gebote 
stehen,  zielen  hauptsächlich  darauf  hin ,  durch  Herabsetzung  des  allgetneinen 
Blutdruckes  den  Blutdruck  in  den  Carotiden  zu  vermindern.   Hieher  ist  vor 
allem  zu  rechnen  eine  ruhige  Lage,  Vermeidung  jeder  Aufregung,  Beseitigung 
'der  etwa  vorhandenen  Schmerzen  durch  Narcotica,  mässige,  event.  etwas  redu- 
cirte  Diät ,  sparsame ,  kühlende  Getränke  ,  leicht  auflösende  Mittel ,  ferner  bei 
starker  Röthung  und  Schwellung  der  Lider  und  Hitzegefühl  in  denselben ,  eine 
Eisblase  auf  dieselben ,  je  nach  der  Individualität  wiederholte  locale  Blutent- 
ziehungen 3)  oder  auch  kleine  Aderlässe  und  von  inneren  Mitteln  Digitalis,  Vera- 
irum  viride  ^]  oder  das  von  Trousseau  und  einigen  englischen  Aerzten,  nament- 
lich für  innere  Aneurysmen,  empfohlene  Jodkalium  in  grösseren  Dosen.  Wenn 
wir  uns  von  einer  solchen,  rationell  durchgeführten  und  den  individuellen 
Verhältnissen  angepassten  (modificirten  VALSALVA'schen  oder  TuFNELL'schen)  Kur 
auch  nicht  allzuviel  versprechen  dürfen,  so  sind  doch  thatsächlich  dadurch  allein 
schon  mehrfach  Heilungen  erzielt  worden     und  da  sie,  in  der  genannten  Weise 


■1)   1.  C.  S.  3-1  .  <•  n- 

2  N  ScHüLTZ  sagt  zwar,  dass  das  Narbengewebe  der  Innenwand  des  Gefässes  auUiege, 
in  ihren  Zeichnungen  ist  aber  von  einer  Intima  überhaupt  nichts  zu  sehen  ;  sondern  es  bildet 
die  Elastica  interna  den  innersten  Contour  der  Gefässwand.  ,  ^ 

3)  Solche  locale  Blutentziehungen  können  auch  durch  ausgiebige  Scariflcationen  des 
Bindehautwulstes  erreicht  werden  (Fuance,  26,  Holmes,  50,  v.  Oettingen,  63). 

4)  Auch  Ergotin  wurde  in  Verbindung  mit  diesen  Mitteln  oder  allein  mnerlich  gegeben 
(Gioppt,  34,  ohne  Erfolg,  Holmes  und  Gilles  (84)  mit  Erfolg).  •    n  ,  «  • 

5)  Holmes,  Euiciison  (58),  Collard  (59).  Nünneley  (24)  machle  ein  Recidiv  rückgängig 
durch  Ruhe  und  einige  Venaesectionen  und  Hei\pin  durch  eine  3  Monate  hindurch  fortge- 
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gehanclhabt ,  sicher  keinen  nachtheiligen  Einfluss  üben  kann ,  so  verdient  sie 
in  allen  Fällen  wenigstens  versuchsweise  angewendet  zu  werden  und  ist  als 
wirksame  Unterstützung  bei  der  Durchführung  anderer  Heilmethoden  keines- 
wegs zu  unterschätzen. 

Der  auffallend  günstige  Effect ,  den  die  momentane  Gompression  der  Caro- 
tis communis  sowohl  auf  das  Verschwind,en  von  Pulsation  und  Geräuschen ,  das 
Zusammensinken  der  Geschwulst  u.  s.  Wi,  als  auch  auf  das  subjective  Befinden 
des  Kranken  äussert  ^) ,  und  die  Erfahrungen  an  anderen,  dem  Chirurgen  zugäng- 
lichen Aneurysmen,  mit  denen  man  ja  das  »Orbitalaneurysma«  lange  Zeit  in 
gleiche  Linie  stellte ,  legten  es  nahe ,  von  der  Unterbrechung  der  Circulation 
durch  die  Carotis  communis  eine  dauernde  Beseitigung  der  krankhaften  Sym- 
ptome zu  erwarten.  Hiebei  darf  jedoch  nicht  vergessen  werden  ,  dass  die  Ver- 
hältnisse bei  einem  Aneurysma  im  Gebiete  der  Carotis  interna  im  Allgemeinen 
etwas  weniger  günstig  stehen,  als  bei  anderen  Arterien.  Während  auf  der  einen 
Seite  nicht  selten  schon  eine  minutenlange  Gompression  der  Carotis  communis 
Schwindel  und  einen  bis  zur  Bewusstlosigkeit  sich  steigernden  Ohnmachtsanfall 
hervorruft 2)  und  eine  dauernde  Unterbrechung  der  Girculation  in  dersell)en 
unter  schweren  Hirnerscheinungen  den  Tod  herbeiführen  kann  3) ,  sind  auf  der 
anderen  Seite  die  Anastomosen  mit  dem  Gebiete  der  anderen  Carotis  so  voll- 
kommene ,  dass  die  Dauerhaftigkeit  des  Erfolges  weniger  gesichei-t  erscheint. 
Da  wir  nun  heute  wissen,  dass  wir  es  beim  pulsirenden  Exophthalmus  mit 
wenig  Ausnahmen  mit  einer  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus 
zu  thun  haben ,  so  stützen  sich  unsere  Erwartungen  auf  den  therapeutischen 
Erfolg  der  Girculationsunterbrechung  in  der  Carotis  communis  darauf,  dass  bis 
zu  dem  Wiedereinströmen  der  Blutwelle  und  der  Wiederkehr  eines  hohen 
Seitendruckes  die  Verschlussmasse  bereits  eine  genügende  Festigkeit  erlangt 
hat,  um  dem  Blutdrucke  Widerstand  zu  leisten. 

Von  den  beiden  Hauptmethoden ,  welche  die  Absperrung  des  Blutes  durch 
den  zuführenden  Arterienstamm  zur  Aufgabe,haben,  der  Hunter'  schenLiga-, 
lur  und  der  indirecten  Gompression  hat  die  letztere  in  neuerer  Zeit 
so  allgemeine  Verbreitung  erlangt  und  der  durch  lange  Praxis  zu  grosser  Voll- 
kommenheit ausgebildeten  Ligatur  bereits  so  viel  Terrain  entzogen ,  dass  wir 
xins  auch  hier  zunächst  mit  der  Gompressionsmethode  beschäftigen 
wollen.  Dieselbe  kann  bekanntlich  auf  zweierlei  Weise  zur  Anwendung  kom- 
men: als  Instrumenta  1-  und  als  Digitalcompression.  Namentlich  die 
letztere  ist  es ,  welche ,  seitdem  sie  durch  Vanzetti  allgemeiner  in  die  chirur- 
gische Praxis  eingeführt  und  als  Methode  mit  wissenschaftlicher  Schärfe  ausge- 
bildet worden  war ,  die  allgemeinste  Anwendung  gefunden  und  bereits  nach 
Hunderten  zählende  Heilungen  der  verschiedenen  chirurgisch  zugänglichen 
Aneurysmen  zu  Stande  gebracht  hat.  Ihre  Vorzüge  gegenüber  der  Ligatur  liegen 


setzte  Application  von  Eis.  Rosas'  Fall,  in  welchem  ebenfalls  durch  wiederholte  Aderlasse, 
Blutegel  an  die  Genitalien,  reizende  Fussbader,  Eramenagoga  und  kalte  üeberschlage  auf  die 
Augengegend  Heilung  erzielt  wurde,  war,  wie  wir  wissen,  ganz  eigenthiimhcher  Isatur. 

1)  Vergl.  §2,  S.  751. 

2)  GiOPPi  (34),  NiEDEN  (99)  u.  A. 

3)  Siehe  unten  S.  934.  •     •   r.  „  ;ioi 

4)  Sul  metodo  della  compressione  digitale  nella  cura  degli  aneunsmi.  Gaz.  med.  itai. 

stati  Sardi,  1857  No.  44  und  1858  No.  30. 
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»uf  der  Hand.   Wahrend  bei  richtiger  Iländliatlung  die  Gefahren  ,  welche  der 
ILigalur  anhaften,  vollkommen  vermieden  werden,  lässt  sie  dem  Collateralkreis- 
iJaufe  Zeit,  sich  vollkommen  auszubilden  und  hat,  selbst  wenn  nach  dem  Fehl- 
<schlagen  der  Corapression  doch  zur  Unterbindung  geschritten  werden  muss,  die- 
>5er  in  vortheilhafter  Weise  vorgearbeitet,  i)  Da  ferner  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
im  welchen  durch  dieses  Verfahren  überhaupt  Heilung  erreicht  wird,  der  Erfole 
<3chon  mnerhalb  der  ersten  3  Tage  sich  bemerkbar  zu  machen  pflegt  ja  so^ar 
lüie  Heilung  bisweilen  schon  vollendet  ist,  so  sind  auch  die  Unbequemlichkeiten 
(üer  Methode  verhältuissraässig  gering  anzuschlagen  gegenüber  den  grossen  Vor- 
llheilen ,  die  durch  dieselbe  erreicht  werden  können.   Gioppi  in  Padua  war  der 
erste,  welcher,  1856,  in  einem  sehr  schweren  Falle  eines  sogen.  Orbitalaneu- 
rysmas  die  intermittirende  Digilalcompression  der  Carotis  communis  versuchte 
lund,  obwohl  sie  anfangs  nur  für  wenige  Minuten  ertragen  wurde,  schon  am 
i.  läge  ein  Schwinden  von  Pulsation  und  Geräuschen  und  6  Tage  später  Wie- 
dlerkehr  der  vollkommen  erloschenen  Lichlempfindung  constatiren  konnte. 

Gioppi  versuchte  die  Digitalcompression  anfangs,  nicht  so  sehr  in  der  Erwartung  das 
.>Aneurysma^c  zu  heilen,  als  vielmehr  um  ihren  Effect  auf  die  Hirnfunctionen  zu  prüfen,  da 
ilie  Unterbindung  der  Carotis  communis  für  die  nächste  Zeit  in  Aussicht  genommen  war  Er 
:^'.ebt  4  verschiedene  Arten  an,  wie  die  Carotis  bei  seiner  ungewöhnlich  magern  Patientin 
x-omprimirt  werden  konnte:  \.  Durch  starken  Druck  von  vorn  nach  hinten  gerade  zwischen 
l.len  beiden  Köpfen  des  M.  sternocleidomastoideus  ■  dadurch  wurde  aber  der  Rückfluss  des 
iSlutes  durch  die  Venu  jugularis  interna  behindert  und  entstand  Cyanose.  2.  Indem  man  den 
-ieige-,  Mittel-  und  Ringfinger  der  linken  Hand  entlang  dem  äusseren  Rande,  und  den  Dau- 
>men  am  inneren  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  unmittelbar  oberhalb  seiner  Kreuzun- 
imit  dem  Omohyoideus  fest  anlegte  und,  während  mit  der  anderen  Hand  der  Vorderkopf  nach 
Werkranken  Seite  geneigt  wurde,  den  Muskel  etwas  zusammendrückte,  gelangte  man  zur 
.gemeinschaftlichen  Scheide,  welche  die  Carotis,  die  Jugularis  und  den  Nervus  vagus  um- 
cchhesst.  Man  konnte  nun  die  Vene  und  den  Nerv  aus  den  Fingern  gleiten  lassen,  während 
laan  die  Arterie  zwischen  ihnen  fest  hielt  uud  comprimirte.  Diese  gewiss  nur  in  seltenen 
«allen  anwendbare  Art  der  Carötiscompression  wurde  bei  Gioppi's  Patientin  mit  Hülfe  einer 
mhe  sich  ablösender  Studenten  durchgeführt  und  zwar  jedesmal  durch  etliche  Viertelstun- 
een,  worauf  man. dann  immer  wieder  eine  grössere  Pause  eintreten  Hess.  3.  Indem  man  mit 
•  em  am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  im  oberen  Halsdreieck  angelegte^  Zeigefinger  nach 
tiackwärts  und  etwas  nach  aussen  drückte,  konnte  man  die  Carotis  gegen  die  Wirbelsäule 
oomprimiren.  Diese  Methode  sei  unsicher,  weil  die  Arterie  leicht  nach  der  einen  oder  andern 
eeite  entgleite,  und  endlich  4.  könnte  man  eine  leichte  Compression  gegen  den  Larynx  oder 
lae  ersten  Ringe  d«r  Trachea  versuchen  2j . , 

Zwei  Jahre  später  hat  Scaramuzza  in  Verona  einen  ganz  ähnlichen  Fall 
uurch  intermittirende  Digitalcompression  in  kurzer  Zeit  vollkommen  geheilt 
rr  comprimirte  nicht  länger  als  4  bis  5  Minuten  auf  einmal  und  5  bis  6  mal  - 
'äglich,  so  dass  die  ganze  Summe  der  Compressionszeit,  welche  sich  auf  18  Ta^e 
;'3rlheilte,  nur  7  Stunden  und  20  Minuten  ausmachte  3). 

Die  Hoffnungen ,  die  man  auf  Grund  der  auffallend  guten  Resultate  in  die- 
'cn  zwei  Fällen  und  der  sich  immer  mehr  häufenden  günstigen  Erfahrungen 
eei  der  Behandlung  anderer  Aneurysmen  in  die  Digilalcompression  setzte, 

1)  Siehe  unten  S.  927. 

2)  Ann.  d'ocuiist.,  T.  XL.  pg.  223. 

3)  Tab.  No.  38. 
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sollten  Sich  jedoch  für  den  pulsirenden  Exophthalmus  nicht  verwirkhchen.  In 
den  meisL  Fallen,  in  denen  sie  seither  versucht  wurde,  Hess  s,e  nn  St.ch  und 
musste  dennoch  zur  Unterbindung  geschritten  werden. 

Von  29  Fällen,  in  denen  Digital-  oder  Inslrumentalcompression  der  Carotis  kürzere  oder 
län  Je  Zeil  geübt  ;orden  war^),  halte  sie  nur  in  4  einen  dauernden  Erfolg;  es  sind  dies  d^e  ^ 
2  eben  erwähnten  Beobachtungen  von  G.opp.  und  Scaka.uzza,  eine  3.  von  Ga.ezowsk,,  welche 
aus  demlahre  1871  stammt^)  und  eine  neuere  von  H,out3).  Die Compression  wurde  bei  Ga-  g 
t    ot"'  Patientin  anfangs  bloss  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  15  bis  20  Minuten  -d  spa^r 
Ilich  45  bis  60  Minuten  durchgeführt.   Nach  dem  Zeitraum  von  einem  Monate  war  die 
Chem  S  S  versclwunden.  der  Exophthalmus  geringer  und  die  Beweglichkeil  des  Auges  und 
Tide  -  wieder  hergestellt    Nach  einer  Pause  von  ^  4  Tagen  wurde  die  Compression  wieder 
:  ge  o™  Vierteljahr  lang  fortgesetzt.   Am  Ende  dieser  Periode  war  die 

PrltrusTn  Ist«  völlig  verschwunden,  das  Geräusch  nur  noch  »in  schwacher  Andeutung«  ^ 
h^ren    nd  dTe  pluentin  konnte ,  wenn  auch  nicht  als  ganz  geheilt ,  so  doch  auf  dem  sicheren 

traumalischen  Falle  nach  35i/, stündiger  Compressionsdauer,  ^^^^  ^  .f  „ 
einem  von  Mobto«  undHAULAN  beobachteten  Patienten  mit  doppelseitigem  Exophlbalmus  )  t^^^^^ 

Der  Grund  warum  eine  Methode,  die  bei  der  Behandlung  der  Aneurysmen 
venm  zu  thun  haben,  sondern  mit  einer  ^upturirten  Arier  e ,  d.e  m 

,ennte™iUire„denDigtaeo^pres,onbe,d^^^^^^^^ 

Fällen  namenUich  niohl  sehi  gross  si  lo^  = 
Arterie  iso  mit  Ausnahme  der  Rissstelle  selbst  n  de,  •     j,,  ßlu 

haut  ist  rfatt  und  von  normaler  Beschaffenheit,  die  Bed ragun  en 
Meinung  in  der  Arterie  sind  also  im  Ganzen  wenig  8"nstig,  Dazu  kommt  noc 

3  s  Ter  Einriss  bisweilen  von  ^'^^'^^^^j''^^^^^^^^^^^^  nie 
den  beiden  NfiLATO»'schen  Fällen.    Unter  solchen  Umstanden 

—;rii^r  diesen  Ffflcn  si„a  ™ch  die  von  F.a™»-cn„  (8.),  H.ks»  |..6)  nnd  S»k.u. 
6)  S  (47),  LAüKENCK  (65),  W.  R.vington  (87). 
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ilaran  zu  denken,  dass  durch  eine  5  bis  10  oder  20  Minuten  andauernde  Com- 
|oression  ein  an  der  Ausslrömungsstelle  sich  etwa  bildender  Pfropf  eine  ge- 
mügende  Festigkeit  erhingt  haben  sollte ,  um  der  unter  hohem  Drucke  wieder 
, -inströmenden  Blutwelle  Widerstand  zu  leisten.  Wesentlich  günstiger 
sjind  die  Verhaltnisse  bei  den  i d i op a t hi s ch e n  F all e n ;  bei  diesen 
Inandelt  es  sich  wohl  immer  um  eine  in  ihrer  Wand  erkrankte ,  häufig  auch 
i^neurysmatisch  erweiterte  Arterie.  Die  Verhältnisse  sind  also  hier  denjenigen 
wiel  ähnlicher,  welche  bei  den  Aneurysmen  an  anderen  Localitäten  obwalten. 
rOurch  die  zeitweilige  Unterbrechung  des  Blutstromes  in  der  Arterie  ist  zur  all- 
imäligen  Ablagerung  von  Gerinnungsschichten  an  der  Wand  des  Aneurysmas 
fGelegenheit  gegeben  und  die  Oeffnung  in  derselben  kann  dadurch  zunächst 
M'erengt  und  nach  und  nach  gänzlich  geschlossen  werden.  Mit  diesen  Voraus- 
-äetzungen  steht  es  vollkommen  im  Einklang ,  dass  unter  den  vier  Fällen ,  in 
welchen  eine  prompte  Heilung  durch  intermiltirende  Digitalcompression  zu 
^Stande  kam,  drei  idiopathische  waren.  Bei  Scaramuzza's  Patientin,  bei  w^elcher 
H^chon  eine  20  bis  30  Minuten  täglich  mit  Unterbrechungen  angewendete  Com 
[oression  zum  Ziele  führte ,  war  eine  Erkrankung  des  Herzens  und  der  Aorta 
iiQachgewiesen  und  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  anatomische  Veränderun- 
:jen,  sowie  Erweiterung  der  Carotis  interna  können  wohl  als  sehr  wahrschein- 
lich angenommen  werden. 

Wenn  wir  in  traumatischen  Fällen  einen  dauernden  Erfolg  durch  die  Di- 
:gitalcompression  erreichen  wollen ,  so  müssle  dieselbe  wenigstens  durch  3  bis 
6  Stunden  ununterbrochen  und  in  vollkommen  sicherer  Weise  durchgeführt 
\werden  können,  so  dass  während  der  Dauer  der  Compression  nicht  eine  einzige 
BBlutwelle  die  Arterie  durchströmt.  Sind  doch  auch  bei  den  Extremitälenaneu- 
rysmen  gerade  durch  die  continuirliche  Digitalcompression  die  brillantesten 
EErfolge  erzielt  worden.  Nun  haben  wir  es  aber  beim  pulsirenden  Exophthal- 
nmus ,  wo  eine  länger  dauernde  Compression  gerade  am  nöthigsten  wäre,  mit 
-';iner  Arterie  zu  thun  .  bei  welcher  eine  solche  schwerer  auszuführen  ist,  als 
.landerswo,  und  noch  schwerer,  ja  manchmal  gar  nicht  ertragen,  wird.  Bei  sehr 
dJickem  kurzem  Halse,  grosser  Struma  u.  dgl.  kann  sie  überhaupt  unmöglich 
werden.  Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  aus  der  cerebralen  Circulations- 
>störung  ergebep  ,  Schwindel  und  Ohnmächten,  lassen  sich  wohl,  wie  die  Erfah- 
iTung  lehrt  1),  in  den  meisten  Fällen  überwinden,  indem  man  die  Compression 
.lanfangs  nur  auf  wenige  Minuten  beschränkt  und  dann  allmälig  auf  längere 
ZZeiträume  auszudehnen  sucht.  Aber  wenn  man  auch  dahin  gelangt  ist,  den 
KKranken  für  eine  längere  Compressionsdauer  verträglich  zu  machen ,  so  hängt 
lidas  Gelingen  noch  von  einer  Menge  von  Umständen  ab ,  welche  zu  controUiren 
:inicht  immer  leicht  ist.  Zunächst  muss  der  Wahl  der  Methode ,  nach  welcher 
lidie  Compression  in  dem  gegebenen  Falle  am  zweckmässigsten  und  sichersten 
■lausgefUhrt  werden  kann,  einige  Aufmerksamkeit  geschenkt  werden.  Von  den 
von  Gioppi  practicirten  Arten  dürfte  nur  die  2.  oder  3. 2)  brauchbar  sein.  Die 
•Compression  gegen  die  Wirbelsäule  wird  sich  am  besten  ungefähr  in  der  Höhe 
'Ides  Schildknorpels  ausfüh  ren  lassen,  wo  die  Carotis  am  vorderen  Rande  des 


1)  Gioppi's  Fall  kann  hier  als  eclatantes  Beispiel  dienen. 

2)  Siehe  oben  S.  921. 
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Sternodeidomastoideus  am  leichtesten  erreichbar  ist  und  die  Vena  jugularis 
nach  aussen  liegt.  Etwas  tiefer  ißt.sji.e  fiuch  gegen  das  Tuberculum  Chassaignac 

coniprimirbar.  .  _  ■  ■-  ■        ,  i   ja  m-  • 

Da  ferner  ein  Einzelner  die  Digitalcompression  kaum  länger  als  40  Minuten 
mit  Sicherheit  auszuüben  vermag,  so  jst  es  unumgänglich  nothwend.g,  sich  eine 
senügende  Anzahl  durchaus  verlässlicher  und  wohlunterrichteter  Gehilfen  zur 
Seite  zu  stellen  oder  einen  gelehrigen  Kranken  selbst  in  der  Gompression  zu 
unterweisen.  Dabei  darf  sich  aber  der  Chirurg  die  Mühe  nicht  verdriessen 
lassen  ,  die  Thätigkeit  seiner  Helfer  selbst  sorgfältig  zu  überwachen  An  einer 
fehlerhaften  Ausführung  der  Digitalcompression  scheiterte  zweifellos  schon  so 
mancher  Fall,  der  bei  richtiger  und  consequenter  Anwendung  hätte  geheilt 
werden  können. 

:  LEGouEST  legt  über  die  Erfahrung,  die  er  in  seinem  Falle  machte,  «^"^^0^ ^^^f;.^^^'«^^; 
.erthes  Bekenntniss  ab,  welches,  ^enn  auch  vielleicht  in  -'^"f /V,^";  ^^^^^^^^ 
manchen  anderen  Fall,  bei  dem  die  Digitalcompression  wegen  Erfolglosigkeit  aufgegeben 
3tn  mu  strseine  Anwendung  finden  dürfte.  Er  sagfi)-.  «Nach  .  Ostündiger  Dauer  hat  e 
Tie  D  "itTlc  mpr  ssion  keinen  anderen  Erfolg ,  als  bloss  während  der  Penode  ihrer  Apph- 
clln  eineTerminderung  der  unangenehmen  Empfindungen,  welche  der  Kranke  in  der 
Orb  t^  fühlte  dam  aber  einen  heftigen  Schmer,  an  der  Compressionsstelle  und  Steifigkeiten 
der  Schulter  Die  aneurysmatischen  Symptome  blieben  dieselben.  Es  ist  wahr  dass  d  e  Com- 
p  ssion  n  ebt  im  entferntesten  mit  Präcision  gemacht  worden  war.  ^b-zeug^  m^h 
?r,rL,.  dis  Blasebalggeräusch  während  ihrer  Anwendung  fortbestand  und  das  Blut 
Ti^ren  Ve  c  lieh  dT^^^^^^  gefasste  Carotis  durchströmte,  die  den  Fingern  meiner 

Gehl  ferentwis  hte.  Diese  letzteren  ermüdeten ,  da  sie  bloss  alle  halben  Stunden  abgelo^ 
wurdln  Finger  waren  steif  und  wurden  verrückt  durch  die  Schlingbewegungen  ,  die 

r/patientrache  Erhob  die  Schulter,  neigte  seinen  Kopf,  zog  den  Sternocleidoma  toi- 
der  Patient  macnic.  Schmerz  der  Gompression  zu  entziehen, 

und  guten  Willen  als  Ges^^^^^^^^^^^^^  durch  56  Stunden  ununterbrochen 

'>?rieübt    b^L  lr  Druckstelle  e  ne  Excoriation  entstand,  und  fand  die  Ablösung  in 

pression  h^ltej).  ^^^^^^^  ^^^^^^^  ^.^  Digitalcompression  häufig 

exactesten  zu  l-i-eUen  weiss  /  Schwinden  der  subjectiven  Ge- 

:^LZ':^n^m  <>-^^  '.'^^  AustUbruns  ä.-  Co.- 
'pression. 


TTT— 

'  -1 


„  Memoire  de  .'Aca<lc„He  ,«,p.ride  de  m.d.  T^XXVni  p^ 

j?:äio!;"a:Ä,t  äs  si;:;"eruSÄ ...  d. .....  des  Aneu...... 

zu  Stande  brachten. 


Pulsirender  Exophthalmus. 


925 


Die  Schwierigkeit ,  für  eine  längere  Compressionsdauer  die  nöthige  Assi- 
sBtenz  zu  beschaCfen  ,  hat  hiiufig  wieder  auf  die  ältere  Art  der  Compression,  d  i  e 
durch  Instrumente  nämlich,  wenigstens  zur  Unterstützung  der  Digitnl- 
wompression,  zurückgeführt  ,  Wenn  auch  einem  gut  construirten  Gompresso- 
rrium  sein  Werth  keineswegs  abgesprochen  werden  soll,  so  verdient  doch,  nach 
(tier  Ueberzeugung  wohl  fast  aller  Chirurgen,  die  Compression  durch  den  Finger- 
lÜruck  verlässlicher  Gehilfen  oder  eines  docilen  Patienten  den  Vorzug.  Abge- 
<sehen  davon,  dass  die  Digitalcompression  zu  jeder  Zeit  und  an  allen  Orten  ,  wo 
iüberhaupt  ein  Arterienstamm  der  Compression  zugänglich  ist,  Anwendung  fin- 
tiden  kann,  so  ist  der  einem  intelligenten  Willen  unterworfene  Finger  ohne  allen 
Sweifel  viel  besser  im  Stande ,  die  Arterie  sicher  und  isolirt  zu  comprimiren 
lamd  das  Maass  des  Druckes  richtig  anzupassen,  als  das  best  construirte  Instru- 
ranent.  Dem  zufolge  verursacht  der  Fingerdruck  bei  zweckmässiger  Anwen- 
lidung  in  der  Regel  auch  weniger  Schmerz  und  wird  somit  länger  ertragen.  Auf 
ider  anderen  Seite  dürfte  die  instrumentale  Compression  wegen  der  beständigen 
lUeberwachung ,  die  unbedingt  nöthig  ist,  wenn  sie  nicht  völlig  unsicher ,  ja 
«selbst  nachtheilig  werden  soll ,  für  den  Arzt  nicht  viel  weniger  Unbequemlich- 
tkeiten  mit  sich  bringen,  als  die  Compression  durch  Fingerdruck.  Dies  gilt  ganz 
Ibesonders  für  die  Carotis ,  welche  schon  an  und  für  sich  schwerer  isolirt  und 
imit  Sicherheit  zu  comprimiren  ist,  und  bei  der  schon  leichte  Wendungen  des 
IKopfes,  ja  selbst  ausgiebigere  Schlingbewegungen  genügen,  um  das  Instrument, 
^wenn  es  noch  so  genau  angelegt  war,  zu  verschieben  und  ganz  oder  theilweise 
lunwirksäm  zu  machen. 

Sollte  man  aus  Mangel  an  geeigneten  Gehilfen  oder  wegen  Ermüdung  derselben  für  die 
llnstrumentalcompression  sich  entscheiden  müssen ,  so  möchte  ich  jenen  höchst  einfachen 
lund  an  anderen  Localitäten  mit  grossem  Yortheile  angewendeten  Apparaten,  welche  nicht 
(einfach  angelegt  oder  angeschraubt  und  dann  sich  selbst  überlassen  werden  können,  sondern 
»vom  Kranken  oder  irgend  einer  anderen  Person  an  Ort  und  Stelle  festgehalten  werden 
müssen,  den  Vorzug  geben.  Ein  derartiger  Apparat  ist  zuerst  yon  Nathaniel  Alcock2)  und 
I  dann  in  zweckmässig  modificirter  Weise  von  Gersuny^)  benützt  worden  und  besteht  in  seiner 
1  einfachsten  Form  aus  einem  gewöhnlichen  Blechtrichter,  welcher  an  seinem  Ausflussrohr 
I  durch  einen  wohl  überpolsterten  Pfropf  verschlossen  und  dann  mit  Schrot  gerade  so  weif 
;  gefüllt  wird,  um,  auf  die  Arterie  aufgesetzt,  den  Puls,  in  derselben  eien  zü  unte'rdrücke'n. 

Der  Trichter,  dessen  obere  OefTnung  zugebunden  wird,  kann  nun,  einmal  richtig  postirt,  von 
■  einem  einigermassen  verlässlichen  Gehilfen  ohne  besondere  Anstrengung  Stunden  lang  un- 
•  verrückt  erhalten  werden.  Diese  Vorrichtung  ist,  so  viel  mir  bekannt  ist,  bis  jetzt  nur  an 
'  der  Art.  feinoralis  und  einmal  an  der  iliaca  externa  angewendet  worden ,  und  zwar  immer 

mit  günstigem  Erfolge.   In  einem  Falle,  in  welchem  Digitalcompression  durch  4  6  Tagß..veK— 

 '-^^  Kll. v/1  (:>.!'•■.■: 

1)  Nelaton  legte  in  seinem  ersten  Falle  ein  von  HenkV  in  ingeniöser  Weise 'angegebe- 
nes Coöipressorium  an  (s.  dessen  Thöse),  welches  jedoch  von  dem  indocilen  und  schwer 
tractablen  Patienten  mit  wenig  Genauigkeit  und  Consequenz  getragen  worden  zu  sein  scheint 
(31).  Laurence  bediente  sich  für  eine  1 2 lägige  Compression  des  SKEv'schen  Tourniquels  mit 
einigem  Erfolg  (65).  Und  Nieden  Hess  seinen  Patienten  (1.  Fall,  Tab.  No.  83)  ein  improvisirtesv 
Compressorium  tragen,  welches  aus  einem  olTenen  Ringe  aus  geschlagenem  Kupferdraht  be- 
stand an  dessen  Enden  Korkplatten  befestigt  waren.  Die  eine  sollte  als  Compressorium  die- 
nen, während  die  andere  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Halswirbelsäule  ihren  Stütz- 
punkt fand  und  das  Instrument  selbst  durch  die  Elasticilät  des -spannenden  Bogens  in  seiner 
Lage  erhalten  wurde.  ■  ••  (•     ..•  ,)> 

2)  The  Lancel  1875.  August  21,  pg.  274. 

3)  Laxgenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  24,  1879,  S.  798. 


n.,-.  XI.  II.  Sattler. 


«ebens  -eübt  Nvorclen  %var  ,  trat  schon  nach  äi/^stiindiger  Application  Heilung  elr^  fand 
der  Kranke  den  Apparat  »weit  weniger  lästig«,  als  die  Digitalcompression i)..J,ch.  zweifle 
nicht  dass  diese  einfache  Vorrichtung  bei  passender  Lagerung  des  Kranken  auch  an  der 
Carotis  mit  Vortheil  wird  verwendet  werden  können.   Ihre  Vorzüge  bestehen  dann ,  dass 
1  die  Petolle,  welche  an  Grösse  dem  Fingerballen  ungefähr  gleichkommt,  sich  leicht  auf  die 
richtige  Stelle  mit  Exactheit  aufsetzen  lässt,  l  dass  der  Druck  genau  so  gross  gemacht  wer- 
den kann  als  eben  nöthig  ist,  um  das  periphere  Stück  der  Arterie  pulslos  zu  machen ,  und 
dass  dieser  Druck  vollkommen  gleichmässig  wirkt  und  3.  dass  das  Instrument  vermöge 
seiner  eigenen  Schwere,  wenn  eS  vorsichtig  gehalten  wird ,  den  Ort  nicht  so  le.cht  verände.-t 
und  falls  es  sich  verschoben  haben  sollte,  ohne  viel  Mülie  wieder  an  d.e  richtige  Stelle  ge- 
bracht werden  kann.  Dass  der  Kranke  dabei  zu  Bette  liegen  muss  und  nicht,  wie  bei  anderen 
com    essorien  sich  frei  bewegen  kann  ,  halte  ich  nicht  nur  nicht  für  einen  Nach^ed  son- 
dern für  einen  entschiedenen  Vorzug,  indem  einerseits,  wie  schon  oben  angedeutel,  d  e 
möglichste  Ruhe  zu  Gelingen  der  Compressionsmelhode  wesentlich  beit,rägt,  Vindjndeier- 
seits  Bewegungen  des  Kopfes.und  Halses,  welche  das  Entgleiten  der  Arterie  so  ^'^W  herbe  - 
ühren  im  Liegen  viel  sicherer  vermieden  w^erden  können.   Eine  andere,  l-^^t  ausfuhrbare 
und  Schere  Art  der  Compression  der  Carotis,  welche  vom  Kranken  selbst  gehandhabt  werden 
kann        die  mittelst  eines  ca.  30  bis  40  cm  langen,  an  dem  einen  Ende  gut  gepo Ister  en 
Stabe',  dessen  anderes  Ende  in  der  Hand  gehalten  oder  gegen  einen  Tisch  gestemmt  w  ird. 
Eines  s  ld'n  mprovisirten  Compressoriums,  welches  nach  dem  gleichen  Principe  w.i^t, 
t  e  der  bei  der  Behandlung  der  Extremit.tenaneurysmen  mit  ^^^^^^^J^J;^^ 
dung  gebrachte  »Stangendruck«  nach  dem  Vorgange  von  Burkes  und  Esmarch-  ,  bediente 
Harlan's  erfinderischer  Patient,  bei  dem  endlich  auch  Heilung  zu  Stande  kam3,. 

Ich  glaube  also,  dass  man  in  jedem  Falle  von  P^^l^i^'^'^/^^^^f^P  e  r 
thahnus,  trotz  der  bis  jetzt  nicht  sehr  ermunternden  ^^^'T^'/^j 
Compressionsmethode  den  Anfang  ^«^^^en  solle  Ob  man  dre 
Di' Ualcompression  wählt  oder  irgend  eine  zweckmässige  und  sicher  Foim  de 
instlenlalen  wird  von  den  speciellen  Verhältnissen  des  Falles  abhängen.  Im 
Beg  r  w  d  die  Compression  der  Carotis  stets  nur  eine  intermm.rende^se m 
Sen.   Während  sie  jedoch  anfangs  vielleicht  ^J^^^^^^^^^ 

3t::;lbdS^"^~ 

ToC^essionl  t  rV V^^^^^^^  schon  genügen;  in  -aumatischen 
/Z^Z    Zn  unbedingt  trachten,  dieseU^e  durch  eine  Reihe 

X^^mtn^^XÄ 

wachung  einen  Erfolg  zu  erwarten  berechtigt  ist,  brauche  ich  nach  dem  ^  oraus 

1)  Gersuny,  1.  c.  S.  810.  hpiasteten  Bambusstabes ,  welcher  mit 

2   ButtKES  übte  die  Compressioa  mit  eist  e  nes 

seinem  oberen  Ende  an  einem  oberha  b  de^^^^  ^„Us  und 

schlauch  fixirt  war,  Wellie  au    dlL>L^^  eise  ^  >  AH.  femoralis  einer 

subclavia  (New  York  med.  Journ  1877).    '^f'f^'^"  anderen  an  der  Zimmerdecke  oder 

an  dem  einen  Ende  gepolsterten  Stange,  ^^«'che  mit  dem  anüeren  a 
J   in"m  über  das  lett  gestellten  Balgen  anges  eimnt  wu,^^         D. ^^^^^^^ 
Kranken   selbst  regulirt  (Cenlrb  .   ;  Ch''^igie,  '      ^^^^^^^^^^  ^^^^  ^^i,^  Aneurysma 

hat  übrigens  schon  fruiier  ,7"  ^.^'^^^^^^^^^  besonderen  Erfolg  durch  100 

poplUeum  ,  nachdem  ;?  ''s?uS  S         des  höp.  1869.  No.  130) 

S'-^-  C^^rXn"  ^9."'üSd  iSc^^W         oVthe  med.  Sc,  Vol.  LX.  1870,  pg. 
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;«eschicklen  kaum  mehr  zu  betonen.  Ganz  besonderes  Gewicht  möchte  ich  aber 
moch  darauf  legen,  dass  nicht  nur  wahrend  der  Compression,  sondern  auch  und 
^anz  besonders  nach  derselben  und  während  der  Pausen  die  strengste  Ruhe 
Ibeobachtet  wird  und  man  durch  irgend  eines  der  oben  angedeuteten  Mittel^) 
(den  Puls  herabzusetzen  und  den  Seitendruck  in  den  Carotiden  zu  vermindern 
ssucht.  Wenn  man  mit  Rücksichtnahme  auf  all'  diese  Vorsichten  und  in  con- 
ssequenier  Weise  zu  Werke  geht,  so  glaube  ich  bestimmt,  dass  künftighin  auch 
Ibei  den  sogen.  Orbitalaneurysmen  mehr  Erfolge  von  der  Compressionsmethode 
zzu  verzeichnen  sein  werden.  Keinesfalls  soll  das  Verfahren  früher  aufgegeben 
\werden ,  als  bis  man  die  Ueberzeugung  gewonnen  hat ,  dass  dasselbe  entweder 
aabsolut  nicht  vertragen  wird  oder  trotz  gewissenhafter  und  fehlerfreier  Durch- 
l'führung  völlig  resultatlos  geblieben  ist.  Um  nach  erlangter  Heilung  Recidiven 
worzubeugen ,  soll  es  als  Regel  gelten,  die  Compression  intermittirend  noch 
ceinige  Tage  fortzusetzen  und  den  Kranken  von  der  Arbeit  fern  und  frei  von 
.Aufregungen  zu  halten. 

Auch  in  denjenigen  Fällen ,  in  welchen  ein  dauernder  Erfolg  durch  die 
(Compression  der  Carotis  nicht  erzielt  worden  ist,  besitzt  sie  den  nicht  zu  unter- 
jschätzenden  Vortheil,  einer  eventuell  folgenden  Ligatur  in  günstiger  Weise  vor- 
igearbeitet zu  haben ,  indem  durch  sie  eine  Erweiterung  der  collateralen  Aesle 
angebahnt  und  somit  eine  Hauptgefahr  der  Carotisunlerbindung ,  schwere 
^Störungen  der  cerebralen  Circulation ,  verhütet  werden.  Hart,  Laurence  und 
ILegouest  haben  die  Ueberzeugung  ausgesprochen,  dass  der  ungemein  günstige 
'Verlauf  nach  der  Carotisligatur  in  ihren  Fällen  der  vorausgegangenen  Digital- 
I  compression  zugeschrieben  werden  müsse ,  und  empfehlen  die  letztere ,  auch 
'wenn  kein  unmittelbarer  Erfolg  davon  zu  constatiren  sei,  als  methodischen 
'Voract  vor  der  Unterbindung  2) ,  Diesen  Vortheilen  gegenüber  fällt  der  Ein- 
^wand ,  es  möchte  gerade  durch  die  Erweiterung  der  anastomotischen  Bahnen 
idie  Sicherheit  der  Carotisligatur  in  Bezug  auf  die  dauernde  Beseitigung  der 
•  aneurysmatischen  Symptome  gefährdet  wei'den^),  kaum  mehr  ins  Gewicht, 
nvenn  auch  die  Richtigkeit  dieses  Einwandes,  für  manche  Fälle  wenigstens, 
ikeineswegs  bestritten  werden  soll. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  communis  ist  von  den  Behand- 
Uungsweisen  des  pulsirenden  Exophthalmus  die  älteste  und  hat  unter  allen  die 
Ibei  weitem  grösste  Anzahl  von  Erfolgen  aufzuweisen. 

Von  63  Carotisunterbindungen,  welche  wegen  pulsirender  Exophthalmen  bei  61  Kranken 
ausgeführt  worden  sind,  hatten  n,  d.  i.  26,98  o/^  keinen,  oder  wenigstens  keinen  dauernden 
i Erfolg,  in  8  Fällen,  d.  i.  12,70  %  trat  in  Folge  der  Operation  der  Tod  ein,  in  den  übrigen  38, 


1)  Vergl.  S.  919. 

2)  Broca,  welcher  sich  um  die  Verbreitung  der  indirecten  Compression  bei  der  Behand- 
llung  der  Aneurysmen,  namentlich  in  Frankreich,  sehr  verdient  gemacht  hat,  konnte  auf  Grund 
•  statistischer  Erhebungen  schon  im.lahre  1856  die  Behauptung  aussprechen,  dass  die  Mortalität 
i  der  Ligaturen  ,  welche  sonst  zwischen  1/3  und  V4  der  Gesammtzahl  der  Operirten  schwanke, 
■  auf  Ya  herabsinke,  wenn  eine  methodische  und  wohl  geleitete  indirecte  Compression  zwei 
<  oder  mehr  Wochen  hindurch  vorher  geübt  worden  sei  (Des  anövrysmes  et  de  leur  traitement. 

I  Paris).  Und  G.  Fischer  berechnet  aus  26  Fällen,  in  welchen  Digitalcompression  der  Ligatur 
'vorausging,  15,300/q  Todesfälle,  während  er  die  Mortalität  der  Ligatur  ohne  vorausgegangene 
I  Compression  auf  30%  veranschlägt.  (Die  Digitalcomprcssion  und  Flexion  bei  Aneurysmen. 
1  Prager  Vierleljahrschr.  1869,  III.  S.  173.) 

3)  Legouest,  Lit.-Verz.  No.  61,  pg.  712.,  v.  Hippel,  97,  S.  193,  Nieden,  99,  S.  54. 
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also  in  60,32  %  war  aber  das  Resultat  ein  günstiges.  Da  dieser  Zählung  sammiliche  in 
unserer  Tabelle  aufgeführten  Fälle  zu  Grunde  gelegt  wurden ,  so  sind  auch  die  unter  dem 
Bilde  des  pulsirenden  Exophthalmus  verlaufenden  pulsirenden  Angiome  und  Sarcomo  der 
Orbita,  bei  denen  die  Ligatur  der  Carotis  vorgenommen  worden  war,  darin  enthalten  und 
drücken  den  Procentsafz  der  Heilungen  nicht  unwesentlich  herunter,  indem  bei  6  unter 
7  dieser  Fälle,  nach  vorübergehender  Erleichterung,  das  Wachsthum  der  Geschwulst 
einen  neuen  Anlauf  nahm  und  bei  4  den  lethalen  Ausgang  herbeiführte.  Da  sich  aber 
unser  Interesse  bezüglich  der  Resultate  der  Carotisunterbindung  hauptsächlich  auf  die  aneu- 
rysmatischen  Erkrankungen  concentrirt,  und  unter  diesen  vor  Allem  auf  das  Aneurysma 
varicosum  im  Sinus  cavernosus,  so  wollen  wir  jene  7  Fälle  ausscheiden,  und  es  ergeben  sich 
dann  von  56  Ligaturen  i)  37  Heilungen  (66,07  o/q);  U  blieben  erfolglos  (19,64  0/^)  und  8 
endeten  lethal  (14,29  o/q).  Wir  haben  die  Trennung,  in  vollkommen  und  unvollkommen  ge-  . 
heilte  unterlassen,  weil  die  Feststellung  der  Grenze  immer  mehr  oder  weniger  willkürlich 
bleibt,  und  haben  diejenigen  als  geheilt  angenommen,  in  welchen  die  Pulsation  schliesslich 
dauernd  schwand,  der  Exophthalmus  zurückging  und  die  Kranken  sich  subjectiv  wohl  fühl- 
ten. Ob  übrigens  bei  allen  Kranken  ,  die  als  «geheilt«  entlassen  wurden,  der  Erfolg  ein  dau- 
ernder blieb ,  ist  allerdings  nicht  zu  entscheiden,  indem  die  Mehrzahl  derselben  später  nicht 
wieder  zur  Beobachtung  kam. 

In  Bezug  auf  die  Beseitigung  der  aneurysmatischen  Symptome  sind  somit  die  Chancen 
der  Carotisunterbindung  beim  pulsirenden  Exophthalmus  nicht  ungünstig  zu  nennen  und 
finden  ihren  ziffernmässigen  Ausdruck  in  dem  Verhältnisse  von  3,36  :  1.  In  dieser  eben  ge- 
nannten Beziehung  erscheint  die  Operation  der  Compressionsroethode  gegenüber  ausseror- 
dentlich viel  sicherer,  und  wird  es  aus  den  oben  auseinandergesetzten  Gründen  bei  den 
»  Orbitalaneurysmen«  wohl  auch  stets  bleiben. 

In  der  Regel  schwinden  Pulsation  und  Geräusche ,  sowohl  subjective  als 
objective ,  unmittelbar  nach  dem  Zusammenziehen  der  Ligatur  gänzlich ;  eine 
vorhandene  Geschwulst  sinkt  zusammen ,  auch  der  Bulbus  tritt  bisweilen  so- 
gleich schon  etwas  zurück  und  die  Spannung  und  Rothe  des  oberen  Lides  und 
des  Bindehautwulstes  lassen  nach.  Hirnerscheinungen  zeigten  sich  in  den  gün- 
stig endenden  Fällen  nur  ausnahmsweise  2) .  Während  dann  schwache  Ge- 
räusche, wie  aus  weiter  Ferne  kommend,  nach  einigen  Stunden  nicht  selten 
sich  wieder  einstellen,  geht  die  Rückbildung  der  übrigen  Symptome  bald  mehr, 
bald  weniger  rasch  vor  sich :  Lidschwellung  und  Chemosis  verschwinden,  die 
Protrusion  des  Bulbus  verliert  sich,  die  Beweglichkeit  desselben,  sowie  die  des 
oberen  Lides  wird  freier  und  auch  das  Sehvermögen  stellt  sich  in  vielen  jener 
Fälle,  in  denen  es  im  Verlaufe  des  Processes  mehr  oder  weniger  tief  gesunken 
war,  vollkommen  oder  wenigstens  zu  einem  brauchbaren  Grade  wieder  her 3). 
Wenn  der  Augenspiegel  vorher  die  Erscheinungen  der  Papilloretinitis  nachwies, 
so  lehrt  er  uns  jetzt,  einige  Tage  nach  der  Operation,  dass  die  Schwellung  und 
Trübung  der  Papille  nahezu  geschwunden  ist,  die  Netzhautvenen  schmäler  und 
viel  weniger  geschlängelt  erscheinen  und  die  Ekchymosen  in  der  Aufsaugung 
begriffen  sind  4).  Am  längsten  bleiben  paretische  Zustände  einzelner  Augen- 


1)  Es  finden  sich  unter  diesen  noch  mehrere  Fälle    deren  Natur  m^^^^ 
zweifelhaft  ist,  wie  die  Fälle  von  Szokalski  (55),  Dudlev  (14),  Roux  (6).  ^^ARRE^s  2.  fall  (5) 

BercSvAsi-s  Patienten  traten  Schlingbeschwerden,  Somnolenz  ^^^^ 
des  Arms  der  entgegengesetzten  Seite  ein,  bildeten  sich  aber  vom  6.  Tage  an  allmäl.g  zurück. 

^^^^'-4?  wl^jSr  G^S^^u^A.  m  dem  0^0^?^!  in  welchem  die  Ligatur  beider  Caro- 
tiden  glmlcht  worden  w:?,"™    wie  zu  erwarten  stand,  nach  der  ersten  erfolglosen  Inter- 
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imuskeln  zurück,  und  zwar  ist  es  am  häufigsten  der  Abducens,  dessen  Function 
lerst  spat,  bisweilen  auch  gar  nicht  wiederkehrt. 

In  1 2  Fällen  wurde  das  gestörte  oder  fast  aufgehobene  Sehvermögen  nach  der  Unterbin- 
i-dung  vollkommen  oder  zum  Theile  wieder  hergestellt,  in  4  anderen  kehrte  die  ganz  oder 
rnahezu  erloschene  Lichtempfindung  wieder  zurück  und  wurden  Finger  in  einigen  Fuss  Ent- 
i.fernung  gezählt :  in  ■!  2  Fällen  aber  blieb  das, Sehen  verloren i).  Je  kürzere  Zeit  nach  einge- 
itretener  Erblindung  die  Ligatur  ausgeführt  wird,  um  so  grösser  sind  die  Aussichten  auf  Wie- 
^derherstellung  eines  brauchbaren  Sehvermögens ;  ausgenommen  sind  hier  natürlich  jene  Fälle, 
dn  welchen  gleich  bei  der  Verletzung  eine  directe  Läsion  des  Sehnerven  stattfand  2)  oder  schon 
Jdurch  die  erste  Untersuchung  eine  complete  Atrophie  des  Opticus  constatirt  werden  konnte 3). 
iGaüNiNG's  Patientin  mit  doppelseitigem  pulsirendem  Exophthalmus,  bei  welcher  am  5.  Tage 
mach  eingetretener  Amaurose  die  Carotis  unterbunden  wurde,  konnte  zu  ihi-er  freudigen 
lüeberraschung  schon  beim  Erwachen  aus  der  Chloroformnarcose  wieder  sehen  und  Finger  in 
55  Meter  Entfernung  richtig  zählen«).  Nur  bei  2  Kranken  ging  das  bis  dahin  leidlich  gute  Seh- 
wermögen  erst  nach  der  Operation  zu  Grunde  und  zwar  beide  Male  durch  Hornhautvereite- 
rrung.  Jedoch  kann  in  beiden  Fällen  nicht  die  Operation  als  solche  für  diese  Verluste  verant- 
vwortlich  gemacht  werden ;  in  dem  einen  war  es  ein  Lagophthalmus  in  Folge  von  Facialis- 
Iparalyse  in  Zusammenhang  mit  einer  noch  nicht  ganz  zurückgebildeten  Protrusion  des  Bul- 
bbus,  welcher  zur  Entstehung  des  Hornhautgeschwürs  Veranlassung  gab  5),  und  .in  dem  an- 
wideren dürfte  die  4  Tage  der  Operation  vorausgegangene  Eisenchloridinjection  vor  Allem  zu 
bbeschuldigen  sein  6),  indem  nun  nach  der  Ligatur  ungewöhnlich  rasch  eine  ausgebreitete 
IThrombose  im  Gebiete  der  Vena  ophthalmica  zu  Stande  kam.  In  Curling's  Falle 7):erreichte  die 
SSehstörung,  die  nur  wenige  Tage  vor  der  Carotisunterbindung  aufgetreten  war,  allerdings 
aauch  erst  am  2.  Tage  nach  der  Operation  ihr  Maximum;  jedoch  ist  die  rasche  Besserung 
iiund  endliche  Wiederherstellung  sicher  nur  durch  die  rechtzeitig  ausgeführte  Ligatur  erreicht 
worden  und  erwies  sich  dieselbe  somit  gerade  hier  wieder  für  das  Sehvermögen  als  rettende 
lOperation. 

In  den  erfolgreichen  Fällen  von  Ligatur  der  Carotis  communis  ist  die  Hei- 
liung  des  pulsirenden  Exophthalmus  meistens  in  3  bis  6  Wochen  vollendet  nur 
iiausnahmsweise  nimmt  die  völlige  Rückbildung  der  Symptome  ein  oder  selbst 
rinehrere  Jahre  in  Anspruch  s) .  Schwache  Geräusche,  welche  jedoch  den  Kran- 
kken nicht  wesentlich  geniren,  bleiben  allerdings,  auch  objectiv  hörbar ,  nicht 
sselten  zurück.  Man  hat  geglaubt,  diese  bei  sonst  geheiltem  Symptomencomplexe 
worhandenen  Geräusche  dem  Strömen  des  Blutes  durch  die  weiten  Anastomosen 

bbindung  auch  keine  Aenderüng  im  ophthalmoscopischen  Befunde  ein ,  während  nach  der 
H™",  Rückbildung  sämmtlicher  Erscheinungen  zu  Stancelam   VoJ  Seson 

«erem  Interesse  waren  in  diesem  Falle  noch  folgende  Beobachtungen,  welche  sich  auf  cHs 

?eföst'anflA''''r''''"'"l''',"r  "^^'^  doppelseitiger  Carotisuntlrbi;.ch,ng  bezieht: 
(IJefdsse  auf  der  Papille,  sowohl  Arterien  als  Venen,  wurden  schon  durch  den  leichtester  Fin 

"«l""'^  augenblicklich  leer;  pAlsation  kam  duJch  Druck  nicM^^^^^ 
Sstande.  Auch  das  Sehen  wurde  schon  durch  den  schwächsten  Fingerdruck  afflcirt  D^  Auaen 
esrmudeten  leichter  beim  Fixiren  kleiner  Objecto.  'S^-iarucK  amcirt.  Die  Augen 

,,nf  "^'"''l'*^'^       jeie  Fälle  gezählt,  in  welchen  die  Unterbindung  in  Bezue 

aiuf  die  übrigen  Symptome  erfolgreich  war.  iiciunmung  in  Bezug 

«RENCE  und  FMNcI!^'''       ^"'"^  "'"""^^^^  ^^«^  ^'^  F«"«  Lau- 

3)  Leber  Tab.  No.  101.  4)  1.  c.  S.  284. 

5)  NiEDEN  Tab.  No.  98.  6)  W.  Rivington  Nq.  87 

7)  Tab.  No.  27  und  LiL-Ve^z.  No.  30,  pg.  223. 

8)  In  Gervasi's  Falle  (12)  war  noch  10  Jahre  nach  der  UntcrhinflnnE?  fni.t<:,^i,,.„-.  a 
Mtesserung  zu  constatiren.  Bei  Cornek's  Patienten  hörte  das  Ge  äusc   e  S  nal   2  lat^,  vnfl° 
SSÄ.       "  '  ■  '^"^  ^^'^"^"'^     ^"^^^  Jahresfrist 'nach  eilm  Infat  Ttal-kln 
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/uschreiben  zu  müssen.  Diess  ist  jedoch  enlschieden  irrig;  dieselben  erklären 
sich  viehnehr  aus  der  WiederfUllung  der  Carotis  interna  selbst  durch  die  colla- 
teraleu  Aeste  und  entstehen  vielleicht  durch  die  Reibung  des  Blutes  an  den  an 
der  Stelle  der  Ruptur  abgelagerten  Gerinnseln.   Es  scheint  also,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle ,  während  an  der  Rissstelle  und  wahrscheinlich  auch  im  Si- 
nus cavernosus  eine  Gerinnung  zu  Stande  kommt,  das  Lumen  der  Caroi/s  in- 
terna  theilweise  wenigstens,  durchgängig  bleibt  oder  bald  wieder  durchgängig 
wird  h   Diese  aus  den  collateralen  Aesten  sich  vollziehende  Wiederfüllung  kann 
nber  anfangs  offenbar  nur  eine  schwache  sein  und  wird  unter  verhältmssmässig 
oerin<^em  Seitendrucke  stattfinden.  Nur  so  ist  es  möglich,  dass  die  provisorische 
Verschlussmasse  Widerstand  zu  leisten  im  Stande  ist.  Diejenigen  Anastomosen 
welche  bei  der  Wiederfüllung  der  Carotis  interna  in  Betracht  kommen  sind 
zunächst  die  Aeste  des  Circulus  arteriosus  WiUisii,  sowohl  die  Verbindungs- 
zweige mit  der  Vertebralis  als  mit  der  Carotis  der  «^^deren  »d^*^ ' 
Linie  aber  auch  die  Art.  tkyreoidea  superior ,  welche  innerhalb  der  Schilddrüse 
St  ei  weiterbare  Verbindungen  mit  den  anderen  Schilddrüsenarlerien  zu 
besitzen  scheint  2).    Während  durch  die  ersteren  Anastomosen  vor  allem  die 
Aeste  und  das  Endstück  der  Carotis  interna  wieder  mit  Blut  gespeist  werden, 
th  int  dt  letztere  bei  der  Füllung  ihres  Stammes  eine  wesentliche  Rolle  zu 
s  S    In  mehreren  Fällen  zeigte  sich  nämlich  einige  Wochen  nach  der  Ope- 
■  -a  on  die  Art.  thyreoidea  superior  erheblich  erweitert  und  stark  pulsirend, 
w  h.  end  im  Stamm  der  Carotis  communis  oberhalb  der  Ligaturstelle  ebenso 
wen  der  Art.  maxülaris  externa  und  temporaUs  derselben  Seite  von  Pubation 
nichts  ^u  fühlen  war.  Comprimirte  man  nun  jenen  pulsirenden  Ast  so  sch.^nd 
auch  das  Geräusch  vollständig  oder  wurde  auf  ein  kaum  mehr  hörbares  Sause  n 
Jedudrt    D  eser  Umstand  veranlasste  auch  Lbgoubst  der  Ligatur  der  C«ro.. 
Z^s    da  ein  schwaches  Geräusch  noch  zurückgeblieben  war,  die  der  Ca- 
unterhalb  des  Ursprungs  der  Thyreoidea  supenor  folgen  zu  lassen 
womu?ls  Geräusch  vollkommen  aufhörte  und  auch  die  übrigen  Symptome 

''''\:tf^!T^äie  Geräusche  wiederkehren,  schwankt  in  den  ver- 
schied nen  Fällen  zwischen  wenigen  Minuten  und  mehreren  Stunden  nach  d  r 
UnterbTndung  und  ist  im  Allgemeinen  kürzer  in  denjenigen,  m  welchen  Digital- 
Xresstn  ler  Ligatur  vorherging.  In  manchen  Fällen  ~~l'Z 
leisen  Geräusche  später  vollständig,  wohl  dann,  wenn  de  Veinarbun  der 
Rnntvir  vXndet  und  keine  Erweiterung  zurückgeblieben  ist;  in  anderen  da- 
LaeTvI  chw  ndefsie  niemals  ganz,  'was  darauf  hinzudeuten  scheint,  dass 
%l2roTsTt  rna  im  Sinus  cavernosus  dauernd  verändert,  entweder  in  to  o 
aLrysmat^^^^^^^^^^^  oder  an  der  Stelle  der  Narbe  mehr  «der  wenig^^^^^^^^^^ 

gebuch  et  oder  uneben  ist.   Manchmal  ändert  das  Geräusch  nach  der  Lnteibin 


caver't 

in  Abrede.  siTab.  No.51. 
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Uung  seinen  Characler  und  wird  durch  einen  schwachen ,  pfeifenden  Ton  er- 
itelzt,  welcher  in  immer  vveilcre  Entfernung  zu  rücken  scheint.  Zuweilen  geschieht 
'js  auch ,  dass  nicht  blos  das  Geräusch ,  sondern  auch  ein  leichtes  Schwirren 
und  Pulsiren  in  der  sich  verkleinernden  Geschwulst  wiederkehrt,  während  die 
Übrigen  Symptome  in  langsamer  Rückbildung  begriffen  sind.  Hier  müssen  wir 
U'ohl  annehmen,  dass  ein  vollständiger  Verschluss  der  Ruptur  nicht  zu  Stande 
:i;ekommen ,  oder  mit  der  Wiederkehr  besserer  Füllung  und  eines  höheren 
v^eitendruckes  theilweise  wieder  durchbrochen  worden  ist ,  bis  unter  Beobach- 
iiung  von  Ruhe,  Blutentziehungen  u.  dgl.  ein  dauernder  Abschluss  erfolgte,  i) 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus  trat  nach  der 
.Unterbindung  der  Carotis  ein  vollständiges  Recidiv  auf,  und  zwar  meistens 
iiuf  derselben  Seite,  ausnahmsweise  auf  der  anderen.  Es  ist  von  Wichtigkeit, 
lilarauf  aufmerksam  zu  machen ,  dass  unter  1  1  Fällen  ,  in  welchen  ein  Recidiv 
rrfolgte,  8  traumatischen  und  nur  3  idiopathischen  Ursprungs  waren,  während 
i.as  Verhältniss  der  traumatischen  zu  den  idiopathischen  Fällen  im  Allgemeinen 
nnach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen)  ca.  3,5  :  2  beträgt.  Es  wird  dieses 
lüuffallende  Ueberwiegen  der  traumatischen  Fälle  bei  den  Recidiven  leicht  ver- 
itändlich,  wenn  wir  uns  an  das  erinnern,  was  wir  bezüglich  ihrer  Heilungs- 
teedingungen  den  idiopathischen  gegenüber  schon  oben  bei  Gelegenheit  der 
»Hgitalcompression  angeführt  haben  ^j.  In  einigen  dieser  Fälle  machte  sich  die 
Wiederkehr  der  Erscheinungen  schon  sehr  bald,  1/2  l^is  2  Stunden  nach  der 
'iFnterbindung,  in  anderen  erst  nach  mehreren  Tagen  bemerkbar;  in  noch  aude- 
een  trat  das  Recidiv  zu  einer  Zeit  auf,  wo  die  Heilung  bereits  völlig  gesichert 
cchien ,  6  bis  i  0  Wochen  nach  der  Operation ,  ja  in  Herpin's  Falle  erst  nach  9 
llonaten^).  In  einem  dieser  Fälle'*)  war  ein  Excess  als  Ursache  des  Recidivs 
itachweisbar.  Bleibt  nun  die  Krankheit  eine  Zeit  lang  sich  selbst  überlassen, 
00  nimmt  sie  ihren  gewöhnlichen  Verlauf  und  macht ,  wenn  sie  noch  nicht  auf 
der  Höhe  ihrer  Entwicklung  angelangt  war,  ihre  Fortschritte  gerade  so,  als  ob 
hir  Verlauf  niemals  durch  einen  operativen  Eingriff  unterbrochen  worden  wäre. 
Exophthalmus  und  Bindehautschwellung  nehmen  noch  zu,  es  kommt  zur  Bil- 
Lung  pulsirender  Geschwülste  ^)  oder  zur  Vergrösserung  und  Ausbreitung  be- 
eeits  vorhandener  6) ,  die  subjectiven  Symptome  steigern  sich  und  das  Sehver- 
iiögen  erlischt  endlich  ganz.  Durch  Compression  der  anderen  Carotis  können 
lun  Pulsalion  und  Geräusche  zum  Schwinden  gebracht  werden  und  in  2  Fällen, 
o  welchen  von  amerikanischen  Chirurgen^)  die  Unterbindung  der  zweiten 
carotis  ausgeführt  worden  war,  ist  ohne  irgend  welche  gefährlichen  Zufälle 
aauernde  Heilung  erreicht  worden.  Nur  in  einem  Falle  ^)  trat  schon  wenige 
eecunden  nach  der  Compression  der  anderen  Carotis  Ohnmacht  ein;  in  der 
eegel  wurde  sie  aber  gut  vertragen.  Es  scheint  nämlich,  dass  schon  kurze  Zeit 
aach  der  Ligatur  der  einen  Carotis  die  beiden  Vertebralarterien  und  ihre  ana- 


1)  Bei  Tbavers' Patientin  brachte  ein  starker  Blutverlust  nach  einem  Abortus  das  völlige 
OQd  dauernde  Verschwinden  der  Pulsation  und  des  Schwirrens  zu  Stande,  5  Monate  nach  der 
pperation. 

2)  Siehe  oben  S.  922.  3)  Vergl.  unten  S.  932. 
4)  Nunneley's  1.  Fall,  Tab.  No.  24. 

3)  In  Brainard's  Falle  (21)  und  in  dem  2.  Falle  von  Bowman  (44). 

6)  ScHiESS  (69)  und  Lebeii  (101). 

7)  BucK  (37)  und  Williams  (66).  8)  Bhainahd. 
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storaolischen  Verbindungen  mit  den  Carotiden  eine  genügende  Erweiterung 
und  stärkere  Füllung  erlangt  haben ,  um  nun  auch  den  Ausfall  der  zweiten 
Carotis  zu  decken.  Ja  in  Buck's  Falle  wurde  durch  die  2.  Ligatur  das  Schwirren« 
und  Rauschen  im  Tumor  nicht  einmal  vollständig  aufgehoben  und  schwand 
erst  ungefähr  9  Monate  später  gänzlich,  und  bei  Williams'  Patienten  kehrte  es 
schon  5  Minuten  nach  der  zweiten  Operation  wieder,  um  allerdings  bald  daran 
dauernd  zurückzugehen.  Nach  solchen  Erfahrungen  werden  wir  uns  bei  einem 
Recidiv  von  der  Digitalcompression  nicht  viel  Erfolg  versprechen  dürfen ,  wie- 
wohl sie  immerhin  versucht  zu  werden  verdient.    Dagegen  sind  die  guten 
Schlussresultate  in  den  beiden  eben  erwähnten  Fällen  von  Ruck  und  Williams, 
sowie  die  unerwartet  günstigen  Erfahrungen,  welche  bis  jetzt  über  die  doppel- 
seitige Carotisligatur  wegen  anderer  Indicationen  vorliegen  i),  ziemlich  ermun- 
ternd für  die  Vornahme  einer  zweiten  Operation. 

In  einem  Falle  wurde  durch  einige  Venaesectionen  und  Ruhe  Besserung  und 
schliesslich  Heilung  eines  Recidivs  erlangt^),  in  einem  anderen  durch  eine  drei 
Monate  hindurch  fortgesetzte  Application  von  Eis  auf  die  Augengegend-*). 

Dieienigen  Fälle,  in  welchen  nach  bereits  vollendeter  Heilung  die  krank- 
haften Symptome  auf  der  anderen  Seite  zum  Vorschein  kommen  ^j,  lassen  sich, 
wenn  man  nicht  die  Entstehung  einer  neuen  Erkrankung  annehmen  will  was- 
natürlich  nur  in  idiopathischen  Fällen  zulässig  wäre,  bloss  dadurch  erklaren, 
dass,  während  die  Vena  ophthalmica  superior  der  erst  erkrankten  Seite  an  ihrer 
Einmündungsstelle  in  den  Sinus  cavernosus  in  Folge  der  nach  der  Ligatur  der 
Carotis  zu  Stande  gekommenen  Thrombose  dieses  Sinus  obliterirte,  der  Sinus 
selbst  wieder  durchgängig  wird  und  die  noch  wenig  feste  Isarbe  in  der  Arte  • 
rienwand  nachgiebt  und  einreisst.  Das  arterielle  Rlut,  welches  nun  wiederum 
n  dl  Sinus  einströmt,  gelangt  durch  den  Sinus  circulans  Rtdlet  in  den  S.nj. 
cavernosus  der  anderen  Seite  und  bringt  hier  den  Symptomencomplex  des  pul-- 
sirenden  Exophthalmus  hervor-'^).  .     .  ,  ,  ; 

Um  sich  vor  einem  Recidiv  nach  der  Ligatur  der  Carotis  sicher  zu  stellen  « 
wird  man  gut  thun,  den  Kranken  möglichst  lange  unter  Aufsicht  zu  halten  und^ 
"m  zu  empfehlen,  sich  vor  jeder  stärker  echauffirenden  Arbeit,  jedem  Excesse,| 
jeder  Aufregung  u.  dgl.  noch  längere  Zeit  sorglichst  zu  hüten. 

Eine  nicht  uninteressante  Folgeerscheinung  der  Carotisunterbindung  konnte  Moktox  an 
einer  Patient  horchten,  bei  .dcher  er  im  December  .86.  diese  Ope.t.on  ausgeführt 

'~;;^r  33  Fällen,  in  welchen  wegen  der  verschiedensten 
in  einem  Intervall  von  wenigen  Minuten  b'S  zu  einem  J/,^'^^^"^'"?^  ^'"avo/,,  ^vährend  der- 
Wyeth  (Lit.-Verz.  123,  pg.  122)  nur  9  «"f.todtl'ebem  Ausgan  e^^^^  Mo  •lalitätsrate  voi^ 

selbe  Autor  für  die  Carotisligat_uren       Allgemeinen  aus  789  Fällen  genauer  beschrie- 

41  o/o  berechnet.  Und  P.i-z  giebt  an  ,=v;jfj, 
benen  Beobachtungen  in  Folge  der  2.  Operation  nur 
welche  in  mehreren  derselben  schon  nach  wenigen  Tagen  voiuber^in^en. 
2)  NüNNELEY  (Tab.  No.  24).  3)  Heupin  (18). 

4)  Hebpin,  Mackenzie  (61).  i  „„^„n  PpUp    TrLLiARD's  nSmlich,  machte 

5   Auch  in  einem  spontan  in  Heilung  ubergehenden^^^^^^^^ 
sich,  nachdem  Pulsation  und  Schmerzen  auf  der  erst  c^ 
und  die  ehedem  colossale  Schwellung  nur  mehi  die  Giossce^^  ,9j_ 
?en  und  Klopfen  und  bald  darau  Ptosis  auf  ^er  ancleien  Sc^^e  bem^^  g  ^^^^^^  ^^^.^^^^g 

Da  wir  hier  eine  von  den  Orbilalvenen  «"^^ff^^gThrombose  aK  ^.^  Erklärung  dieses 
ttrnder Se-;  ^:J:^'^i:tS^i!^^'^^  .ie  n^ndoste  Schwierigkeit. 
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Mtlei).   Es  zeigte  sich  nämlich  bei  einer  abermaligen  Vorstellung  im  März  1870,  dass  das 
-icht  auf  der  Seite  der  Unterbindung  entschieden  weniger  voll  war,  als  auf  der  anderen, 
1  dass  jene  Hälfte  trocken  blieb,  während  die  letztere  lebhaft  schwitzte.  Im  Uebrigen  befand 
-h  die  Fi-au  vollkommen  wohl  und  hatte  seitdem  eine  Schwangerschaft  und  Entbindung 
Uirchgemacht  ohne  die  mindeste  Störung. 

Eine  wichtige  Frage,  mit  welcher  wir  uns  nun  noch  zu  beschäftigen  haben, 

Ist  die  nach  der  Gefährlichkeit  der  Carotisunterbindung;  denn 
Ilie  Beantwortung  dieser  Frage  ist  von  wesentlichem  Einflüsse  auf  die  Beurlhei- 
lung  der  Stellung  dieser  Operation  den  anderen  Methoden  gegenüber. 

Unter  den  uns  vorliegenden  63  Carotisligaturen  bei  pulsirendem  Exoph- 
thalmus finden  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  8  Todesfälle,  welche  auf  Rechnung 
Her  Operation  zusetzen  sind,  d.  i.  12,70  o/o,  wenn  wir  die  pulsirenden  An- 
:^iome  und  Sarcome  einrechnen,  und  14,29,  wenn  wir  dieselben,  ausschliessen. 

Morton  und  Zehender,  welchen  eine  viel  kleinere  Zahl  von  Fällen  für  ihre  Statistik  zu 
iiebote  stand 2),  gelangten  zu  einem  noch  erheblich  niedrigeren  Procentsatz  von  Verlusten 
oca  90/0);  NiEDEN  dagegen  berechnete  in  seiner  zweiten  Publication  von  1879  aus  49  Fällen 
U,3  0/o3j. 

Wenn  wir  nun  unsere  statistischen  Ergebnisse  vergleichen  mit  der  Morta- 
iitätsrate  der  Carotisligaturen  überhaupt,  über  welche  uns  Dank  den  umfassen- 
itien  und  äusserst  sorgfältigen  Zusammenstellungen  von  Pilz  aus  dem  Jahre  1 868  *] 
und  von  dem  Amerikaner  Wyeth  von  1 879  5)  ein  ebenso  reichhaltiges  als  ver- 
äässliches  Material  vorliegt,  so  erscheint  das  ausserordentlich  viel  niedrigere 
Vrocentverhältniss  der  Todesfälle  nach  den  Unterbindungen  wegen  pulsirender 
;:;xophthalmen  in  "hohem  Grade  auffällig  und  beachtenswerth.  Pilz  berechnete 
ilämlich  aus  600  für  die  Statistik  verwerthbaren  Fällen  43, 160/0  mit  tödtlichem 
ausgangeß)  und  Wyeth  aus  789  Fällen  40,93  o/^  ^).  Stellen  wir  ferner  die  Mor- 
alitätsziffern  der  Carotisunterbindung  bei  den  verschiedenen  Indicationen, 
i/egen  welcher  die  Operation  ausgeführt  worden  ist ,  vergleichend  nebenein- 
tnder,  so  finden  wir  auch  hier,  dass  die  Procentzahl  derjenigen  Gruppe,  welche 
iie  pulsirenden  Exophthalmen  in  sich  schliesst ,  den  bei  weitem  niedrigsten 
öosten  ausmacht^). 

■1)  Tab.  No.  56  und  Lit.-Verz.  No.  85,  pg.  42. 

2)  Morton,  1865,  39  Fälle  (Lit.-Verz.  No"  66)  und  Zehender,  1868,  31  (L.-Verz.  No.76). 

3)  Lit.-Verz.  115,  S.  143.  Da  eine  Tabelle  nicht  beigegeben  ist,  so  lässt  sich  nicht  er- 
;bhen,  wie  Nieden  zu  diesem  Resultate  gelangt  ist.  Offenbar  ist  ihm  eine  Anzahl  von  Fällen 
nnbekannt  geblieben,  und  wurde  ein  Todesfall  zu  viel  der  Operation  zur  Last  gelegt.  (Er  zählt 
Wmlich  7,  während  unsere  heutige  Zahl  8  erst  durch  2  tödtliche  Ausgänge  voll  wird,  welche  erst 
lach  Nieden's  Publication  bekannt  geworden  sind.)  Dieser  letztere  Irrthum  beruht  vielleicht 
laf  den  entschieden  ungenügenden  Quellen,  welche  ihm  vorlagen,  so  spricht  er  z.  B.  von 
IJ  Fällen,  bei  denen  er  nähere  Angaben  über  die  Seite  der  Affection  vermisst,  während  die- 
ililbe  thatsächlich  doch  bloss  in  1 0  unter  1 06  Fällen  unbekannt  geblieben  ist  u.  dgl.  m.  Völlig 
unbrauchbar  und  uncontrollirbar  ist  seine  frühere  Zusammenstellung  von  1875  (Lit.-Verz. 
00.99,  S.  55).  Ebenso  wenig  können  Schalkhauser's  und  Flatten's  Statistiken  von  1878  (Lit.- 
e3rz.110,  S.12)  und  1880  (L.-Verz.  127,  S.24)  auf  Brauchbarkeit  Anspruch  machen,  da,  wie 
■i  ir  scTion  früher  angedeutet  haben  (§  8,  S.  796,  Anm.  3)  ihre  Tabellen,  auf  welche  sich  diesel- 
ien  stützen,  werthlos  sind. 

4)  Lit.-Verz.  No.  77.  5)  Lit.-Verz.  No.  123. 

6)  Pilz  will  von  den  259  lethalen  Fällen ,  welche  sich  ihm  ergeben  hatten,  noch  29  in 
bbzug  bringen,  bei  welchen  entweder  die  Arteria  vertebralis  afficirt  war  oder  die  Kranken  an 
^Ärschöpfung«  u.  dgl.  zu  Grunde  gingen,  wornach  sich  die  Mortalitätszahl  auf  38,33  0/„  stellen 
uürde  (1.  c.  S.  393).  7)  1.  c.  pg.  117. 

8)  Nach  Wyeth,  welcher  am  genauesten  die  einzelnen  Indicationen  speciflcirt  und  für 
«de  einzelne  die  Mortalilätsziffer  berechnet  (1.  c.  pg.  124—130),  beträgt  die  Zahl  der  Todes- 
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Die  Gefahren,  welche  die  Kranken  nach  der  Unterbindung  der  Caro 
tis  communis  bedrohen  und  einen  lelhalen  Ausgang  herbeiführen  können  ,  sind 
Störungen   der   cerebralen  Functionen,   Nachblutungen  und», 
accidentelle  Wundkrankheiten.  Hod 
Schwere  Störungen  von  Seiten  des  Gehirns,  Paralysen,  Paresen, «fj 
Convulsionen ,  Sopor  u.  dgl.,  sind  bei  den  63  Carotisunlerbindungen  wegen«|. 
pulsirender  Exophthalnien  nur  in  4  Fällen  beobachtet  worden  und  3  von  diesen^, 
endeten  lethaH).   In  einem  4.  Falle  mit  tödtlichem  Ausgange,  bei  einem  von« 
Morton  beobachteten ,  hochgradig  anämischen  Mädchen ,  welches  ca.  24  »tun 
den  nach  der  Operation  während  eines  Anfalls  von  Leibschmerzen  und  Meteo 
rismus  ganz  plötzlich'starb ,  dürfte  nach  dem  anatomischen  Befunde  am  Gehirn, 
ebenfairs  die  Störung  oder  Aufhebung  der  cerebralen  Functionen  als  die  Todes-t 
Ursache  angesehen  werden.  Das  Gehirn  erschien  nämlich  ausserordenthch  blass, 
seine  Venen  stark  angeschwollen  und  die  vordere  Hälfte  der  betreffenden  He- 
misphäre  zeigte  an  ihrer  unleren  Fläche  beträchtliche  Erweichung  und  ausge-,-- 
sprochene  Spuren  frischer  Entzündung 2) .    Diesen  Fall  eingerechnet  waren  so-^ 
mit  alle  4  1  e t h a  1  en d en d e n  Fälle  spontanen  Ursprungs  und  betraten 
Frauen,  und  mit  Ausnahme  der  letzt  erwähnten  Patientin  Morton  s  standen 
alle  bereits  in  vorgerückteren  Jahren. 

Bei  der  65jährigen  Kranken  ,  die  Nunneley  beobachtete  ,  stellten  sich  Convulsionen  auf 
der  Seite  der  Unterbindung  und  ausgebreitete  Lähmungserscheinungen  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  ein  und  nach  wiederholten  Nachblutungen  erfolgte  der  Tod  am  1 6.  Tage  nactt 
der  Operation.  Bei  v.  Wecker's  63jähriger  Patientin  trat  3  Stunden  nach  der  Unterbmdung 
Lähmung  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  auf,  die  Kranke  verfiel  in  einen  soporösen  Zu- 
stand und  starb  52  Stunden  nach  der  Operation  und  in  Jeapkkeso.'s  Falle,  welcher  eme 
4  5jährige  Frau  betraf,  folgten  der  Ligatur  nach  wenigen  Stunden  Unvermögen  zu  sprechen, 
gekreuzte  Paralysen  und  der  Tod. 


fälle  in  Procenten  bei  Schusswunden  in  der  militärärztlichen  ^^rt^^'^^^^^'^l 
bei  Risswunden  28,  bei  Stichwunden  36    bei  Schn.l^vunden  4M^^^^^^^^^^^ 
S  395)   bei  Wunden  ohne  nähere  Angabe  ihrer  Natur  4o,  bei  zentraler  piuA     mit  Orbital- 
nuUääi^tur  wegen  Aneurysmen  der  Carotis  — «  ^  S  "394^""«  Si^^i^ 
symptcrSen  ausgeschlossen)  35  (ebenso  wie  nach  Pilz,  I  c.  S  394)  ,  bei  ^  . 
Aneurysmen  65  (wie  auch  nach  P.),  bei  «eschwu  sten    die  n  cM  m  der^^^^^^ 

Jeaffreso.  (102),  tödtticher  A^^sgang^  Diese  4  Falle  mj^^^^^^^  diese  Zahl  ziem^ 

nach derCarotisligalurauftraten,  machen  6,35%  allei  uperirren  au^^  ,39 

Uch  genau  ^it  dem  Resultate  überein,  f f f  "1  ^J^^f^i  Si^^^^^^^^^^  nach  der 

von  Carotisunterbindungen  in  Bezug  auf  ^.l^  Hen^'Pleg      "^^^^0^"  ob  Idchtere  Störunge* 
Operation  zu  Stande  kamen,  gelangt  is  ,  "»^^^  \  i\ni«  "nnf  8  87  ü  c  pag.  <20).   Auch  Pii* 
mit  eingerechnet,  so  stellt  sich  das  Proccntyerhaltniss  »"[.^'^ '  i  ;J  .fV  Lälimungcn  nacB 
"omn^Un  Bezug  auf  diejenigen  Falle,  in  welc  e"  d.e  OP^-       » -l^s  t.ge^ 
sich  zog,  bei  Benutzung  von  520  brauchbaren  überhaupt  aus 

S„  ieSSfchen  F.clor  des  .»dllichi.,,  Ausgangs  d.r. 
S)  Lil.-Verz.  No.  (06,  pg.  3(1  uiul  S  9,  S.  857. 
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Dass  die  4  Fälle,  in  welchen  der  tödlliche  Ausgang  in  Folge  von  Störungen 
der  Gehirnfunclionen  eintrat,  sämmtlich  idiopathische  waren,  kann  wohl  nicht 
als  blosser  Zufall  betrachtet  werden.  Diese  Thatsache  ist  vielmehr  sehr  leicht 
verständlich ,  wenn  wir  bedenken ,  dass  wohl  in  allen  diesen  Fällen  eine  mehr 
öder  weniger  ausgebreitete  Gefässerkrankung  bestand  (bei  Morton's  23  jähriger 
Patientin  möglicher  Weise  syphilitischer  Natur),  welche  sich  vielleicht  auch  auf 

I  die  Stämme  der  Vertebralarterien  und  der  anderen  Carotis  erstreckte  und  eine 
rasche  und  ausreichende  Erweiterung  der  collateralen  Bahnen  wesentlich  er- 

:  Schwerte  oder  unmöglich  machte.  Bei  den  traumatischen  Fällen  dagegen  dürfte 
das  in  der  Regel  völlig  normale  Gefässsystem  viel  leichter  im  Stande  sein,  den 
geänderten  Druck-  und  Circulationsverhältnissen  in  prompter  Weise  sich  zu 

;  adaptiren. 

Dass  mit  dem  vorgertlckten  Alter  die  Gefährlichkeit  der  Carotisligatur  in 
rascher  Progression  zunimmt,  ist  eine  bekannte  Thatsache  und  wird  durch 
die  Zusammenstellungen  ,  die  Pilz  darüber  geliefert  hat ,  in  schlagender  Weise 
illustrirt.i) 

Während  die  Sterblichkeit  vom  ersten  bis  vierten  Decennium  zwischen  26  und  35  "/q 
schwankt,  steigt  sie  im  fünften  auf  49,18  o/q  und  erreicht  im  siebenten  86,96  o/q;  im  achten 
■  endlich  erscheint  die  Operation  absolut  tödtlich. 

Auf  den  in  hohem  Grade  günstigen  Einfluss,  welchen  eine  vorausgeschickte 
Digitalcompression  auf  den  Verlauf  der  Carotisligatur  übt  in  Bezug  auf  Herab- 
minderung der  aus  cerebralen  Störungen  entspringenden  Gefahren ,  haben 
wir  schon  oben  mit  Nachdruck  hingewiesen.  2]  Bemerkenswerth  ist,  dass  in 
keinem  der  4  Fälle  von  pulsirendem  Exophthalmus,  in  welchen  schwere  Ge- 
hirnerscheinungen der  Operation  folgten,  und  ebenso  wenig  in  Morton's  Falle, 
Digitalcompression  vorausgegangen  war. 

Ein  anderes  Ereigniss,  welches  die  Krankennach  der  Unterbindung  der 
Carotis  in  grosse  Gefahr  bringen  und  den  Tod  herbeiführen  kann,  sind  Nach- 
blutungen. Dieselben  erfolgen  am  häufigsten  um  die  Zeit  des  Abfalls  der 
Ligatur,  also  zwischen  dem  9.  und  22.  Tage 3),  bisweilen  aber  auch  später, 
nachdem  die  Wunde  schon  grossen  Theils  geschlossen  ist.  Wenn  wir  absehen 
von  denjenigen  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus,  in  welchen  unbedeu- 
tende Nachblutungen  den  Verlauf  nicht  wesentlich  alterirten,  so  bleiben  4  Fälle 
mit  lethalem  Ausgange,  in  denen  wiedei'holte  und  reichliche  Hämorrhagien 
aus  der  Wunde  tbeils  den  Tod  verschuldeten,  theils  einen  nicht  unwesentlichen 
Antheil  an  demselben  gehabt  haben  dürften. 

In  Blessig's  Falle  erlag  der  Kranke  einer  profusen  Nachblutung  am  35.  Tage  nach  der 
Operation,  als  die  Wunde  schon  nahezu  verheilt  war,  und  bei  der  Section  fand  man  an  der 
Unterbindungsslelle  eine  ringförmige,  gezackte,  etwa  1  mm  breite  necrolische  Zerstörung  der 
Intima  und  Muscularis  und  etwas  weiter  nach  abwärts  eine  rundliche  Oeffnung  in  der  Ge- 
fässwand  von  1/2  cm  Durchmesser,  während  unter- und  oberhalb  dieser  Stelle  nicht  voll- 


1)  1.  C.  S.  396.  2)  S.  927. 

3)  Vergl.  Pilz'  Tabelle  S.  397  und  Wyeth's  pg.  II 7.  Der  letztere  Autor  giebt  auch  eine 
Zusammenstellung  über  die  Häufigkeit  der  Nachblutungen  in  den  verschiedenen  Zeiträumen 
nach  der  Unterbindung  (pg.  116).  Da  jedoch  in  einer  ziemlichen  Anzahl  von  Fällen  die  Nacli- 
blutungen  nicht  notirt  worden  zu  sein  scheinen  ,  so  giebt  uns  eine  solche  Zusammenstellung 
nur  eine  höchst  unvollständige  Idee  von  der  absoluten  Häufigkeit  derselben  nach  der  Ligatur 
der  Carotis. 


936 


XI.    II.  Sattler. 


ständig  obturirende  Thromben  im  Gefössrohr  lagen  ij.  Bei  Hulke's  Patientin,  bei  welcher 
eine  reichliche  Hämorrhagie  den  Tag  nach  der  Ablösung  der  Ligatur  erfolgte  (13  Tage  nach 
der  Operation)  und  sich  mehrmals  wiederholte,  dürften  die  abundanten  Blutverluste  das 
letlialc  Ende  beschleunigt  haben  2),  und  auch  in  Nünneley's  und  Lebeii's^)  Fällen  mögen  die 
mehrmaligen  Nachblutungen  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  bald  darauf  eingetretenen  tödtlichen  , 
Ausgang  gewesen  sein. 

Um  Nachblutungen  zu  vermeiden  ,  ist  es  von  grosser  Bedeutung,  dass  man 
bei  der  Isolirung  der  Arterie  die  Scheide  ja  nicht  in  grösserer  Ausdehnung  ab- 
löst, als  absolut  nothwendig  ist,  um  die  Ligatur  um  die  Arterie  legen  zu  können. 
Dadurch  wird  am  ehesten  einer  ausgedehnleren  Necrotisirung  der  Gefässwand 
an  der  Ligaturstelle  vorgebeugt.  Wesentlich  vermindert  sich  ferner  die  Ge- 
fahr der  Nachblutung  durch  eine  streng  nach  den  Regeln  der  Antisepsis  durch- 
geführte Operation  und  Wundbehandlung  und  die  Unterbindung  mit  carboli- 
sirtem  Catgut.  Gelingt  es  eine  Heilung  per  primam  intentionem  zu  erzielen  — 
und  sie  ist  bereits  in  einer  Anzahl  von  Carotisunterbindungen  durch  die  Lister'- 
sche  Wundbehandlung  erlangt  worden  —  so  hat  man  eine  Nachblutung  nicht 
mehr  zu  fürchten  "*) . 

Endlich  haben  wir  noch  der  accidentellen  Wundkrankheiten, 
ausgedehnter  eiteriger  oder  jauchiger  Zellgewebsentzündungen,  der  Wundgan- 
grän, des  Erysipel,  der  Phlebitis  mit  puriformem  Zerfalle  der  Thromben,  sowie 
der  septischen  Infection  und  Pyämie  zu  gedenken,  welche  nach  der  Carotisliga- 
tur  ebenso  wie  nach  den  Unterbindungen  anderer  Arterien  im  günstigsten  Falle 
den  Heilungsverlauf  unterbrechen  und  beträchtlich  verzögern,  nicht  selten  aber 
den  Kranken  dahinraffen,  nachdem  vielleicht  die  Heilung  schon  nahezu  gesichert 
schien.  Die  Nähe  des  mediastinalen  Zellgewebes  einerseits  und  der  Hirnsinus 
andererseits  erhöhen  noch  die  Gefährlichkeit  dieser  Processe  in  der  bei  unseren 
Fällen  in  Frage  kommenden  Region. 

In  3  Fällen  von  pulsirendem  Exophthalmus  ist  durch  accidentelle  Wundkrankheiten  der 
.Tod  herbeigeführt  worden.  Nelaton's  Patientin  ging  an  Pyämie  zu  Grunde  5);  in  dem  be- 
kannten Falle  von  Hulke  war  es  eine  am  achten  Tage  an  der  nahezu  vernarbten  Wunde  auf- 
getretene phagedänische  Ulceration,  welche  zu  ausgedehnter  Thrombose  und  Entzündung 
der  Hirnsinus  führte  und  die  Nachblutungen  veranlasste ,  und  Leber's  Patient  erlag  am  96. 
Tage  nach  der  Unterbindung  einer  ausgebreiteten  Phlegmone  des  mediastinalen  Zellgewebes, 
die  von  dem  unteren  Ende  der  noch  nicht  vollkommen  verheilten  Wunde  ihren  Ausgang 
nahm,  als  der  Kranke  bereits  das  Hospital  verlassen  hatte. 

Ueber  diesen  furchtbaren  und  gefürchteten  Feind,  das  Heer  der  acciden- 
tellen Wundkrankheiten ,  hat  nun  die  moderne  Chirurgie  Dank  den  unsterb- 
lichen Verdiensten  Lister's  in  glänzender  Weise  triumphiren  gelernt  und  wir 
sind  berechtigt  auszusprechen,  dass  wir  bei  strenger  und  gewissenhafter  Durch- 


1)  Lit.-Verz.  No.  III,  S.  270. 

4)  Bei^iIssfG's ^Patienten  wurde  die  Operation  und  Nachbehandlung  allerdings  unter 
antisentischen  Cautelen  ausgeführt  und  die  Arlerie  durch  2  dicht  an  einanderliegende  Cat- 
JS  Siren  Unterbunden.  Eine  prima  intenlio  war  jedoch  nicht  zu  Stande  gekommen.  Ob 
lÄ  KranLT'velchen  König  operirte,  einer  antiseptischen  Behandlung  unterzogen  - 
S  set  ist  nS  angegeben.  UntL-  allen  Umständen  wui-de  in  diesem  Falle  darm  gefehlt, 
dass  man  den  Kranken  mit  noch  nicht  geheilter  Wunde  entlassen  hatte. 

5)  Tab.  No.  57. 
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hrung  der  anliseptischen  WuBdbehandlung  unsere  Patienten  vor  den  von 
identellen  Wundkrankheiten  ausgehenden  Gefahren  der  Carotisligatur  sicher 
bewahren  im  Stande  sind. 
Bezüglich  der  Ausftlhrung  der  Operation  verw^eisen  wir  auf  die  chirur- 
gischen Handbücher  und  Operationslehren. 

Es  könnte  noch  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  man  bei  einem  pulsirenden  Exoph- 
thalmus nicht  besser  die  Carotis  interna  allein  unterbinden  sollte,  da  der  Sitz  des  Leidens 
luusschliesslich  in  dem  Gebiete  der  letztern  gelegen  ist.  Demarquay  ist  der  einzige ,  welcher 
laiese  Frage  im  bejahenden  Sinne  beantwortet  i).  Jedoch  abgesehen  von  der  grösseren 
jochwierigkeit ,  welche  die  Unterbindung  dieser  Arterie  in  genügender  Entfernung  von  der 
Hifurcation  darbietet,  ist  durchaus  kein  Vortheil  davon  zu  sehen  gegenüber  der  Ligatur  der 
Carotis  communis  und  werden  die  Hauptgefahren  der  letztern  dadurch  um  nichts  vermindert. 

Entschieden  zu  verwerfen  ist  die  Unterbindung  der  Carotis 
.wegen  pulsirender,  bösartiger  Ps eud o p la sme n ,  um  denselben  die 
<N^ahrungszufuhr  abzuschneiden  und  sie  zum  Schrumpfen  zu  bringen.  In  kei- 
iiem  Falle  ist  bisher  noch  ein  dauernder  Erfolg  erzielt  worden.  Wir  sehen  na- 
türlich ganz  ab  von  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Operation  durch  diagnosti- 
;cche  Irrthümer  veranlasst  v^ar. 

Auch  bei  den  pulsirenden  Angiomen  ist  trotz  einzelner  schöner 
üirfolge,  welche  durch  die  Carotisligatur  dabei  erzielt  worden  sind  2),  eine  locale 
)3ehandlung  oder  die  Exstirpation  entschieden  vorzuziehen  3) . 

Von  denjenigen  Verfahren,  welche  local,  d.  i.  direct  auf  das  vermeint- 
iiche  Orbitalaneurj'sma  oder ,  wie  wir  jetzt  wissen ,  den  pulsirenden  Venen- 
lumor  angewendet  wurden  ,  wäre  zunächst  die  directe  Compression  zu 
idennen.  Dieselbe  wurde  theils  durch  einen  Druckverband,  theils  durch  eigene 
]']ompressorien  auszuführen  gesucht.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  wurde  aber 
Her  Druck  entweder  gar  nicht  ertragen  oder  blieb  ohne,  oder  wenigstens  ohne 
Mauernden  Erfolg.  Nur  in  3  Fällen  kam  eine  coraplete  Heilung  zu  Stande  ^j. 
))b  dieselbe  jedoch  auf  Rechnung  des  Druckes  zu  setzen  sei ,  bleibt  allerdings 
kehr  fraglich,  da  ausserdem  auch  Blutentziehungen ,  Kälte,  innere  Mittel  und 
Uuhe  in  Anwendung  kamen. 

France  übte  bei  seiner  Patientin  die  Compression  in  der  Weise  aus,  dass  er  nach  Scari- 
idcation  des  Bindehautwulstes  das  untere  Lid  mit  Gewalt  reponirte  und  mit  Pflasterstreifen  in 
meiner  Lage  erhielt,  und  Clarkson  Freeman  bediente  sich  einer  gekrümmten  elastischen  Feder, 
vvelche  an  einem  elastischen  Bande  um  den  Kopf  befestigt  war. 

Um  Coagulation  des  Blutes  im  pulsirenden  Tumor  hervor- 
imbringen,  ist  bei  den  sogen.  Orbitalaneurysmen  auch  die  Acupunctur  und 
liie  Galvano-  oder  Electropunctur ,  sowie  die  Injection  coagulirender  Flüssig- 
keiten versucht  worden. 

Während  wir  über  die  einfache  Acupunctur  und  die  Acupunctur  mit 
laeissen  Nadeln ,  welche  in  Jobert's  Falle  eine  Vergrösserung  des  Tumors  ver- 
'  huldet  hatte  und  von  Buainard  in  wiederholten  Sitzungen  ohne  jeden  Erfolg 


1)  Lit.-Verz.  No.  50,  S.  344. 

2)  Vergl.  den  Fall  von  Walton  Haynes  (Tab.  No.  22)  und  §  13,  S.  873. 

3)  Vergl.  unten  S.  942. 

4)  In  den  Fällen  von  France,  Clarkson  Freeman  und  v.  Dettingen. 
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versucht  worden  war ,  mit  Stillschweigen  hinweggehen  können ,  verdient  die 
E 1  e  c  t r  0  p  u  n  c  t  u  r  unsere  volle  Beachtung.  Die  beiden  Fälle  von  pulsirendera 
Exophthalmus ,  in  welchen  dieselbe  in  Anwendung  gezogen  wurde  (von  PfixRE- 
QüiN,  '1845,  und  von  Bourguet,  i854),  waren  allerdings  nicht  sehr  ermunternd 
zu  nochmaliger  Aufnahme  der  Versuche;  denn  in  dem  ersteren  erfolgte  14  Tage 
nach  der  Application  der  Tod  (ob  durch  dieselbe  herbeigeführt,  ist  allerdings 
aus  den  kurzen  Angaben  nicht  zu  ersehen)  und  in  dem  zweiten  waren 
4  Sitzungen  vollkommen  resultallos  geblieben.  Damals  war  jedoch  die  Methode, 
welche  von  PfirREQUiN  1845  zum  ersten  Male  bei  der  Behandlung  eines  Aneu- 
rysmas der  Art.  temporalis  ,  und  zwar  mit  Erfolg ,  versucht  und  als  eine  neue 
Methode  empfohlen  worden  wari),  noch  sehr  unvollkommen  und  zum  Theile 
auf  fehlerhafte  physikalische  und  physiologische  Anschauungen  basirt.  Erst  als 
CiNisELLi,  1868,  auf  Grundlage  exacler  Principien  die  Methode  wesentlich  ver- 
bessert hattet),  fand  sie  sowohl  bei  seinen  Landsleulen,  als  in  England  und 
Schottland  bald  verbreitete  Aufnahme  und  zwar  vorzugsweise  bei  der  Behand- 
lung jener  Aneurysmen,  welche  einer  anderen  chirurgischen  Behandlung  un- 
zugänglich sind.    Gerade  bei  den  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  ist  in  den 
Händen  von  Ciniselli,  Verradini,  Mg  Call  Anderson,"  Dunkan,  Browne,  Dujardin- 
Beaumetz,  Proust  u.  A.  eine  so  grosse  Reihe  guter  Erfolge,  und  in  einigen  Fällen 
eine  länger  anhaltende  Besserung  (angeblich  auch  Heilung)  durch  die  Electro- 
punctur  erzielt  worden,  dass  über  die  Wirksamkeit  dieser  Methode  in  Bezug  auf 
die  Erzeugung  von  Gerinnungen  im  pulsirenden  Sack  wohl  [kein  Zweifel  mehr 
bestehen  kann.    Sehr  ermunternd  sind  ferner  auch  die ,  wiewohl  noch  nicht 
zahlreichen,  aber  durchaus  günstigen  Resultate,  welche  die  Galvanopunctur  bei 
der  Behandlung  des  Aneurysma  cirsoideim^)  und  bei  Angiomen 4)  geliefert  hat. 

Dieselbe  wird  in  zweckmässigerweise  so  ausgeführt,  dass  man  eine  oder  mehrere  Acu- 
puncturnadeln  aus  Platin,  die  mit  einer  Eisenspitze  versehen^)  und  ca.  2  cm  oberhalb  der  Spitze 
durch  einen  Uebei'zug  aus  Hartkautschuk  isolirtsein  sollen,  in  die  Geschwulst  einsticht  und  mit 
dem  positiven  Pole  einer  massig  starken,  constanten  Batterie  (2  bis  6  SiöHREKSche  Elemente^ 
würden  für  unsere  Zwecke  genügen)  verbindet,  während  man  die  Kathode  mittelst  eines  feuch- 
ten Schwämmchens  auf  die  unmittelbar  benachbarte  Haut  aufsetzt.  C.kiselli  glaubt  besonderes^ 
Gewicht  darauflegen  zu  sollen,  dass  beide  Pole  an  den  Nadeln  applicirt  und  alle  5  bis  6  Mi-, 
•nuten  gewechselt  werden.   Es  scheint  diess  jedoch  nach  den  Erfahrungen  anderer  Chirurgen.^ 
überflüssig,  ja  vielleicht  sogar  nachtheilig  zu  sein.  Sicher  ist,  dass  am  positiven  Po  e  an  we 
chem  bei  der  electrolytischen  Zersetzung  des  Wassers  und  der  Blutsalze  der  Sauerstoff  und  d^ 
Säuren  ausgeschieden  werden,  die  Gerinnung  reichlicher  ist  und  die  Gerinnsel  derber  und  solH 
der  werden.  Da  die  Procedur  ziemlich  schmerzhaft  ist.  erscheint  die  Anwendung  von  Chlore 
form  empfehlenswerth.  Eine  Sitzung  soll  nicht  länger  als  V*  bis  1/2  Stunde  dauern  und  kann 
wenn  nöthig,  nach  etwa  8  Tagen  wiederholt  werden. 


.1)  Memoire  sur  une  nouvelle  methode  pour  guörir  certains  anövrysmes.   Paris,  1846 
tf^id  "  dettpun^Ia  nella  cura  degli  aneurismi  dell'  Aorta  toracica.  Gaz.  med.  it" 

Electropunctur  angewendet  worden  ist,  bewirkte  sie  6  mal  vollkommene  Heilung  und  3  m 

""^1;";^kb"  DleSi^e'von-den  Geschwülsten  in  anat.  u.  klin.  Bez.   Handb.  d.  Chirurgi 

"sT  Bestert  drjspHzI-aus  einem  oxydirbaren  Metall,  so  geht  die  Gerinnung  viel  rasch 
von  Stattenf  aller^ings  ist  dann  das  Ausziehen  der  Nadel  schwieriger. 
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Bei  vorsichtiger  Anwendung  darf  die  Methode  wohl  als  gefahrlos  bezeichnet 
werden  und,  übertragen  auf  die  Behandlung  des  pulsirenden  Exophthalmus, 
hasiren  unsere  Erwartungen  darauf,  dass  in  dem  vorderen  geschwulstartig  aus- 
liedehnten  Abschnitte  der  Vena  ophthalmica  superior  ein  ausgiebiger,  fester 
Thrombus,  und  durch  allmäliges  Fortschreiten  der  Thrombose  nach  dem  Sinus 
ca  vernosus  ein  Verschluss  der  Buptur  in  der  Carotiswand  zu  Stande  kommt.  Eine 
.'Neigung  zu  eiterigem  Zerfall  derThromben  besteht  nicht.  Durch  Buhe  undCom- 
fpression  der  Carotis  communis  während  und  nach  der  Sitzung,  sowie  durch  Ap- 
fplication  von  Eis  auf  die  Orbita  kann  (die  Wirksamkeit  der  Electropunctur  sehr 
vwesentlich  unterstützt  werden.   Ich  glaube,  dass  es  gerade  bei  der  Behandlung- 
(des  pulsirenden  Exophthalmus ,  bei  welchem  die  Digitalcompression  so  oft  im 
fStiche  lässl,  von  Werth  ist,  eine  ungefährliche  Methode  zu  besitzen,  welche  in 
Werbindung  mit  der  ersleren  und  bei  zweckmässiger  Anwendung  einen  guten 
lErfolg  in  Aussicht  stellt,  bevor  man  zu  der  immerhin  nicht  unbedenklichen 
ILigatur  der  Carotis  schreitet. 

Wenn  wir  der  Aufnahme  der  Electropunctur  unter  die  Behandlungs- 
imethoden  des  pulsirenden  Exophthalmus  das  Wort  reden  zu  sollen  glaubten, 
iso  können  wir  diess  nicht  bezüglich  eines  anderen  Verfahrens,  welches  eben- 
I  falls  die  Einleitung  einer  Gerinnung  in  dem  pulsirenden  Tumor  zum  Zwecke 
Ihat,  nämlich  der  Injection  von  Ergotin  oder  coagulirenden  Flüssigkeiten. 

Die  von  v.  Langenbeck  empfohlenen  subcutanen  Einspritzungen 
leinerErgotinlösung  (1  :3  +  3  Alkohol  und  Glycerin)  in  die  unmittel- 
bare Nähe  des  pulsirenden  Tumors  Sindbis  jetzt  in  5  Fällen  sogen. 
I  Orbitalan eurysmen  versucht  worden     In  vieren  blieben  sie  auf  den  Verlauf  des 
pulsirenden  Exophthalmus  ohne  allen  Einfluss;  nur  in  v.  Langenbeck's  Falle  nahm 
:  schon  nach  der  ersten  Injection  die  Pulsation  und  das  Geräusch  an  Intensität 
ab  und  nach  2  weiteren  Injectionen  »  schien  die  Pulsation  noch  etwas  schwächer 
geworden  zu  sein,  nicht  aber  das  Geräusch«.   Ob  die  Ergotineinspritzungen  an 
der  um  diese  Zeit  rasch  eingetretenen  Erblindung  mit  eine  Schuld  tragen,  lässt 
sich  zwar  nicht  behaupten,  aber  auch  nicht  in  Abrede  stellen.    Die  Action  des 
resorbirten  Ergotins  auf  die  glatten  Muskelfasern  in  der  verdickten  Venenwand 
ist  wohl  sehr  problematisch  und  seine  local  reizende  und  Entzündung  erregende 
Wirkung  kann,  da  sie  ohne  zu  schädigen  einen  gewissen,  mässigen  Grad  nicht 
überschreiten  dürfte ,  in  Bezug  auf  die  Blutgerinnung  wohl  nicht  hoch  veran- 
schlagt werden. 

Wirksamer  zwar,  aber  viel  weniger  unschuldiger  Natur  sind  die  Ein- 
spritzungen coagulirender  Flüssigkeiten  in  den  pulsirenden 
Tumor  selbst. 

Brainard  benutzte  1852  in  einem  traumatischen  Falle,  in  welchem  die 
Unterbindung  der  Carotis  erfolglos  sich  erwiesen  hatte,  eine  Lösung  von 
milchsaurera  Eisenoxydul  (0,5:4,0)  zur  Injection  in  die  pulsirende  Ge- 
schwulst, die  den  Orbitalrand  bereits  usurirt  hatte.  BRAiNAnn  glaubte  sich 
durch  Versuche  an  Thieren  überzeugt  zu  haben ,  dass  die  genannte  Lösung  un- 
schädlich und  dadurch  wirksam  sei,  dass  sie  das  Blut  coagulire  und  eine  Ver- 
dickung der  Gefässwand  hervorbringe,  ohne  zu  stark  zu  reizen.  Die  Reaction 

1)  Schiess-Gemüseus (69).  v.  Dettingen  (82),  Saemisch  (85),  v.Langenbeck  (104),  Schmidt- 

RlMPLER  (1  05). 
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auf  diesen  Eingriff  war  jedoch  eine  sehr  heftige.  Vehemente  Kopfschmerzen, 
Schüttelfrost,  anhaltendes  Erbrechen,  Sinken  des  Pulses,  beträchtlich  vermehrte 
Schwellung  und  ausserordentlich  grosse  Empfindlichkeit  gegen  die  leiseste  BerUh- 
Tun"  folgten  und  das  Auge  ging  durch  Panophthalmitis  zu  Grunde.  Mit  diesen 
Opfern  wurde  allerdings  ein  vollkommenes  Schwinden  von  Pulsation  und  Ge- 
räuschen und  ein  Hartwerden  des  Tumors  erkauft  und  V4  Jahr  später  war  jede 
Schwellung  zurückgegangen  und  der  Kranke  von  seinem  Leiden  geheilt  i). 

Seitdem  Pkavaz,  GiRALDfis  U.A.,  namentlich  aber  der  erstere2)  die  Injec- 
lion  von  Liquor  ferri  sesquichlorati  zum  Zwecke  der  Coagulirung 
-des  Blutes  in  Gefässgeschwülsten  und  Aneurysmen  empfohlen  halten,  ist  diese 
Methode  auch  bei  den  pulsirenden  Exophthalmen  einige  Male  versucht  worden. 

BouRGUET  injicirte  in  den  pulsirenden  Tumor  6  bis  7  Tropfen  einer  28  procentigen 
Lösung  Die  Reaction  war  gering  ,  aber  nach  einigen  Stunden  traten  die  Pulsationeu  von 
Neuem  auf  Erst  nach  einer  zweiten  Sitzung,  in  welcher  er  17  bis  18  Tropfen  einspritzte, 
wurde  zunächst  der  Tumor  an  der  Stirn  hart  und  pulslos;  in  den  folgenden  Tagen  erstreckte 
sich  die  Gerinnung  weiter  auf  die  übrigen  pulsirenden  Anschwellungen  und  am  6.  Tage  nach 
der  Injection  war  jegliche  Pulsation  in  den  Tumoren  verschwunden.  Nach  weiteren  1 0  Tagen 
hatte  auch  der  Augapfel  seine  rythmisch  pulsirende  Bewegung  verloren  und  war  etwas 
zurückgetreten,  ebenso  wie  auch  die  Geschwülste  sich  bereits  beträchtlich  verklemert 
hatten  Dabei  war  die  Reaction  im  Ganzen  eine  massige,  die  Schmerzhaftigkeit  unbedeu- 
tend- nur  am  ersten  Tage  traten  wiederholt  Uebelkeiten  und  Brechreiz  auf;  das  Auge 
wurde  anfangs  etwas  stärker  prominent  und  die  Infiltration  der  Lider  nahm  zu.  10  Monate 
nach  der  Injection  war  keine  Spur  mehr  von  den  früheren  Veränderungen  zurückgebheben 
und  das  Sehvermögen  vollkommen  hergestellt  3). 

Einen  nicht  minder  glücklichen  Erfolg  erzielte  Desormeaux  durch  die  Eisenchlorid- 
injection  in  seinem  Falle.  Nach  2  Injectionen  von  8  bis  12  Tropfen  waren  die  Tumoren  hart 
und  pulslos.  Bei  der  Entlassung  des  Kranken,  12  Wochen  nach  der  2.  Injection  waren  die 
Geschwülste  beträchtlich  kleiner  geworden,  Exophthalmus  und  Geräusch  vollständig  ge- 
schwunden und  das  Sehvermögen  nahezu  wieder  normal  <).  ,  .c-  ,1        n-  e»^ 

vTerweniger  günstig  war  das  Resultat  der  Injection  in  W.  Rivington's  FalleS).  D.eser 
hatte  nur  5  Tropfen  einer  neutralen,  28  procentigen  Lösung  eingespritzt  Schon  wenige 
Minuten  darauf  begann  das  obere  Lid  zu  schwellen  und  hart  zu  werden  und  die  Conjunct.va 
r  ^gs  um  die  Hornhaut  wurde  zu  einem  Walle  emporgehoben.  In  der  Gegend  des  Einstiches 
war  e"n  kleines  Coagulum  nachzuweisen  und  die  Pulsation  erstreckte  sich  nunmehr  nach  der 
Tusse  enVarthie  des' Raumes  zwischen  Augapfel  und  «rbitalwand.  Ueber  dem  Auge  war  kem 
Geräusch  mehr  zu  hören  und  ebenso  war  das  Schwirren  geschwunden ;  aber  über  de  Sch  afe 
beb  el  en  die  Geräusche  den  früheren  Character  bei.  Von  allgemeinen  Stömugen  halten  s^ 
Unwohlsein.  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  eingestellt,  welche  bis  zurn  "ä«^^«''^"  ^age  an 
daTerten  An  diesem  Tage  hatte  die  Schwellung  ihren  Höhepunkt  erreicht  und  war  die  Hoin- 
h  u  n  hezu  durc^  den  infiltrirten  Bindehautwall  bedeckt;  das  obere  Lid  wurde  ungemein 
schmerzhaft  und  gegen  die  leiseste  Berührung  enorm  empfindlich.  Die  Pulsation  war  starker 
I  s  ™  und  es  stellte  sich  Nasenbluten  ein.  wohl  als  Ausdruck  bedeutenden  D^^^^^^ 
s  i 'erung  im  System  der  Gesichtsvene.  Abnahme  der  Schwellung  und  vollständiges  Schw  n- 
denl  Pulsation  wurde  erst  durch  die  4  Tage  nach  der  Injection  ausgeführte  Un  erbindung 
Tr  cZoUs  communis  erreicht.  Dass  die  wenige  Tage  später  aufgetretene  partielle  Vereite- 
rung der  Hornhaut  auch  hauptsächlich  der  Injection  zur  Last  fallen  dürfte,  haben  wir  oben 
schon  angedeutet"). 

^e  m?d-.^Sirurs.  de  Paris  1853,  Mai  und  Traitement  des  An.vrymes  par  le  per- 
chlorure^de^fen^  Thöse  de  Paris,  1857._  S.  929. 
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Auch  in  einem  Falle  von  pulsirender  Orbitalgeschwulst,  dessen  Düdon  mit  ein  paarWor- 
icen  gedenkt  1),  hatte  eine  Eisenchloridinjection  starke  Entzündung  und  Verschlimmerung  her- 
\Aorgerufen,  so  dass  zur  Carotisunterbindung  geschritten  werden  mussle,  die  erfolgreich  war. 

Das  Resultat  der  mit  aller  nöthigen  Vorsicht  unternommenen  Injeclion  inW. 
BRivmGTON's  Falle  ist  wenig  ermunternd  zu  weiteren  Versuchen  mit  dem  Liquor 
fferri  sesquichl.  bei  pulsirenden  Exophthalmen.  Von  noch  kleineren  Quantitäten, 
a3ls  5  Tropfen  dürfte  man  wohl  kaum  eine  genügende  Coagulation  erwarten,  bei 
igrösseren  aber  ist,  abgesehen  von  den  Gefahren  einer  rasch  sich  ausbreitenden 
TThrombosirung ,  die  dem  Präparate  inne  wohnende  local  reizende  und  heftig 
Entzündung  erregende  Wirkung  gerade  an  der  uns  interessirenden  Region  sehr 
esrnstlich  in  Retracht  zu  ziehen.  Auch  selbst  bei  günstigem  Ausgange  verur- 
ssacht  die  Injection  dem  Kranken  nicht  selten  durch  eine  Reihe  von  Tagen  sehr 
bbedeutende  Reschwerden  und  bedroht  die  Integrität  des  Sehorgans  in  hohem 
GGrade.  Eine  unmittelbare  Gefährdung  des  Lebens ,  wie  sie  bei  Eisenchlorid- 
esinspritzungen  in  venöse  Geschwülste ,  ja  selbst  nach  Repinselungen  frischer 
^Wunden  schon  wiederholt  beobachtet  worden  ist,  dürfte  in  unseren  Fällen 
weniger  zu  fürchten  sein ,  da  man  in  eine  mit  arteriellem  Rlut  erfüllte  Vene 
siegen  den  Strom  injicirt.  Immerhin  wird  man  aber  gut  thun ,  die  betreffende 
(Carotis  sowohl ,  als  die  an  der  Nasenwurzel ,  Stirn  und  Wangengegend  sicht- 
l^baren  Venen  während  der  Injection  und  noch  einige  Minuten  nach  derselben 
c:iomprimiren  zu  lassen. 

Wollte  man  in  einem  Falle,  in  welchem  andere,  friedlichere  Mittel  und  vielleicht  auch 
(idie  Ligatur  der  Carotis  communis  fehlgeschlagen  haben ,  oder  die  letztere  wegen  hohen  Alters 
ooder  aus  anderen  Gründen  nicht  rathsam  erscheint  oder  vom  Kranken  verweigert  wird ,  zur 
Hnjection  von  Liquor  ferri  schreiten,  so  würde  man  am  zweckmässigsten  ungefähr  in  folgen- 
der Weise  verfahren.  Mit  einem  feinen  Trocart  sticht  man  an  der  prominentesten  Stelle  des 
Humors  ein  und  überzeugt , sich  durch  das  Ausfliessen  arteriellen  Blutes,  dass  die  innere 
^Mündung  der  Canüle  frei  im  Innern  der  Höhle  sich  befindet.  Man  adaptirt  dann  an  dieselbe 
e3ine  kleine  Spritze ,  deren  Stempel  wo  möglich  durch  eine  Schraube  getrieben  wird ,  um  die 
ZZahl  der  Tropfen  genau  bemessen  zu  können.  Mehr  als  5  bis  6  Tropfen  einer  vollkommen 
iineutralen  (salzsäurefreien)  Lösung  sollen,  wenigstens  in  der  ersten  Sitzung,  nicht  injicirt 
werden.  Eine  stärkere  entzündliche  Reaction  wird  man  durch  Ruhe ,  Eisbeutel  u.  dgl.  zu 
bbekämpfen  suchen  und  von  dem  Erfolge  und  der  Heftigkeit  der  Reaction  wird  es  abhängen, 
üob  und  wann  man  eine  zweite  Injection  vorzunehmen  habe.  Am  ehesten  würden  sich  solche 
FFälle  für  die  Injectionsmethode  eignen ,  in  welchen ,  wie  bei  Bourguet's  ,  Desorsieaüx's  und 
BBrainard's  Kranken,  die  pulsirenden  Tumoren  von  bedeutendem  Umfange  sind  oder  über  eine 
^grössere  Zahl  subcutaner  Gefässramification  sich  ausgebreitet  haben. 

Vielleicht  könnte  man  auch  die  von  Walton  Häynes  und  Taylor  2j  bei  venösen  Angiomen 
idn  der  Orbita  mit  sehr  gutem  Erfolge 3j  in  Anwendung  gezogene  concentrirte  Tannin- 
Uösung  zur  Injection  in  die  Geschwulst  bei  pxüsirenden  Exophthalmen  benützen.  Während 
iShr  ebenfalls  eine  kräftig  coagulirende  Wirkung  zukommt,  ist  sie  frei  von  der  stark  reizenden 
uund  Entzündung  erregenden  Eigenschaft  des  Eisenchlorids.  Indess  liegen  noch  keine  Erfah- 
rrangen über  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  beim  pulsirenden  Exophthalmus  vor. 

In  jenen  seltenen  Fällen,  in  welchen  man  der  Diagnose  eines  Aneu- 
rrysmas  innerhalb  der  Orbita  sicher  zu  sein  glaubt,  und  dasselbe  weit 


1)  Kyste  hydatique  de  l'orbitc.  Guörison  etc.  Bordeaux  möd.  1877,  pg.  274.   Leider  ist 
uüber  die  Natur  des  Falles  nichts  Näheres  angegeben. 

2)  Med.  Times  and  Gaz.  Febr.  ß.  1808,  pag.  149. 

3)  »Nothing  could  be  more  salisfactory  than  the  methode  employed«  sagt  Taylor  1.  c. 
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aenm  nach  vom  liegt,  um  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  dem  zuführenden 
llamme  beikommen  zu  können ,  würde  man  am  besten  den  letzteren  sowohl, 
.18  auch  die  vorn  aus  dem  Aneurysma  austretenden  Aeste  unterbinden  und  den 
kleinen  Sack,  wenn  er  einigermaassen  deutlich  abgegrenzt  ist,  lieber  exslirpiren, 
als  seine  Ausstossung  durch  Suppuration  abwarten,  wie  Lansdown  gethan  hati). 

Wenn  pulsirendeAngiome  rasch  zu  einem  solchen  Umfang  heran- 
wachsen, dass  Abhilfe  dringend  nöthig  erscheint,  so  wäre  zwischen  der  Ex- 
stirpation  und  der  Injection  zu  wählen.  Da  nun  die  pulsirenden  Ge- 
fässgeschwülste  der  Orbita  nicht  abgekapselt  zu  sein  pflegen  wie  die  cavernosen 
Angtome,  so  hat  man  bei  der  Exstirpation  eine  sehr  profuse  Blutung  zu  ge- 
wärtigen 2),  welche  durch  Tamponade,  Styptica  oder  das  Ferrum  candens  be- 
wältigt werden  müsste.  Bis  die  Blutung  gestillt  ist  könnte  man  sich  dur  h  d  e 
Compression  der  Carotis  comnnmrs  helfen.  Bei  Anwendung  der  Injections- 
i.eth'ode  scheint  mir  eine  concentrirte  Tanninlösung  ^^^-^^^f-^J^^Xat 
Bedenklicher  dürfte  der  Liquor  ferri  sesquichl.  gerade  an  dei  hier  m  Frage 

kommenden  Localität  sein.  r»  i        ;ei  ^ir,c. 

Bei  den  malignen  pulsirenden  Tumoren  der  Orbita  i  t  eine 
möglichst  frühzeitige  und  ausgiebige  Exstirpation  das  einzig  ^^^.cir^  Yei  fab  ^ 
Es\ann  dadurch  dem  Kranken  mindestens  ^\'^^Vor^Z' "^^^'^^^^^^^ 
eine  Reihe  von  Monaten  oder  Jahren  wiedergegeben  werden.  In  e^^er  weiter 
voroeschrittenen  Periode  des  Verlaufes  aber  und  namentlich,  wenn  bereits  mul- 
Uple  Ges  hwülste  vorhanden  sind,  kann  durch  die  Ligatur  der  Carotu  con- 
Znis  so  wenig,  als  durch  eine  Exstirpation,  bei  welcher  man  mit  einer 
hemgen  BlutunI  'zu  kämpfen  haben  würde  ,  der  baldige  tödtliche  Ausgang  ab- 

''"It  sThts  sei  es  noch  gestattet,  einige  Anhaltspunkte  über  die  Wahl 
tulk  e  band  Uber  die  geschlossenen  Lider,  ,.enn  ein  soleher  ertragen  w,rd  und 

hingelangen,       Co77S.n  e.ne  g^^^^^^^^^  ^^„^^ 

riuT'en'de  cömprrss  of  mi.  einer 'siuungsdauer  von  einigen 
;ri  nrb"\"^unlbisJilen  schon  genugen^^^ 

^«r^^rih  nach  w 


1)  Tab.  No.  86. 


2)  Vergt.  Frothingham's  Kall  §  13,  S.  87'l. 
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'  erzeugt,  dass  trotz  vorwurfsfreier  Ausübung  des  Vorfahrens  kein  dauernder 
folg  zu  erwarten  sei,  so  könnte  mau  vielleicht  noch  die  Galvano punctur 
der  oben  angegebenen  Weise  versuchen ;  wenn  aber  auch  diese  nicht  zum 
le  führt,  so  soll  mit  der  Ligatur  der  Carotis  communis  nicht  länger 
zögert  werden.   Wie  wir  gesehen  haben ,  besitzen  wir  in  ihr  nicht  nur  das 
u  berste  j\HtteL zur  Beseitigung  der  aneurysmatischen  Symptome,  sondern  ist 
uch  die  Mortalität  dieser  Operation  gerade  bei  den  pulsirenden  Exophthalmen 
line  verhältnissmässig  geringe  und  werden  ihre  Gefahren  durch  die  vorausge- 
icchickte  Digitalcompression  und  eine  streng  antiseptische  Wundbehandlung 
woch  um  ein  Wesentliches  vermindert.   Man  wird  sich  im  Allgemeinen  in  trau- 
matischen Fällen  und  bei  jüngeren ,  sonst  gesunden  Individuen  leichter  und 
früher  zur  Carotisunterbindung  entschliessen ,  als  in  idiopathischen  und  bei 
illten.  Bei  sehr  stürmischem  Verlaufe,  namentlich  wenn  das  Sehvermögen  rasch 
:iu  sinken  beginnt  und  zu  Grunde  zu  gehen  droht ,  insbesondere  aber  wenn  das 
itndere  Auge  bereits  verloren  ist^),  kann  die  Indication  der  Ligatur  eine  drin- 
i^ende  werden.    Sollte  endlich  auch  nach  dieser  wieder  ein  Recidiv  auftreten, 
CO  wären  die  Unterbindung  der  anderen  Carotis ,  falls  ihre  Compression  für 
lidnige  Zeit  gut  ertragen  wird,  oder  eine  vorsichtig  ausgeführte  Injection  einer 
■coagulirenden  Flüssigkeit  in  den  pulsirenden  Tumor  die  letzten  Auskunftsmittel. 
.'•Jnter  allen  Umständen  ist  es  nöthig,  auch  nach  zu  Stande  gekommener  Hei- 
lung, durch  welche  Methode  sie  auch  immer  erlangt  worden  sein  mag,  den 
iCranken  noch  durch  längere  Zeit  zu  überwachen  und  ihm  die  schon  wiederholt 
'erwähnten  Vorsichtsmassregeln  auf  das  Eindringlichste  zu  empfehlen. 
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II.    Die  Basedow'sche  Krankheit. 


Synonyma.  Glotzaugenkachexie  (Basedow). 

Cachexie  oder  Dyscrasie  exophthalmique. 

Exophthalmie  cachectique . 

Exophthalmus  anaemicus  (Mackenzie,  Prael)  . 

Anemic  protriision  of  the  eyeballs  (Taylor)  . 

GoUre  exophthalmique. 

Exophthalmie  goitre. 

Exophthalmie  bronchoeele  (Laycock)  . 

Maladie  de  Graves  (Trousseau)  .  Graves' s  disease. 

Cardiogmus  strumosus  (Hirsch)  . 

Tachycardia  strumosa  exophthalmica  (Lebert)  . 

Nevrose  thyreo-exophthalmique  (Corlieu)  . 

Ataxie  cardiovasculaire  (FSr^ol)  . 

Symptomatologie. 

§  1 .  Unter  Morbus  Basedowii  verstehen  wir  eine  durch  einen  eigenthüm- 
Uichen  Symptomencomplex  sich  charakterisirende  Erkrankung,  als  deren 
wesentlichste  und  constanteste  Erscheinungen  wir  1.  Herzklopfen  und 
werstärkte  Pulsation  der  grösseren  Halsarterien,  f.  An- 
sschwellung  der  Schilddrüse  und  3.  beiderseitigen  Exophthal- 
imus  zu  bezeichnen  haben. 

Es  kommt  nur  sehr  selten  vor ,  dass  während  des  ganzen  Verlaufes  dieser 
Krankheit  das  eine  oder  andere  Symptom  der  Trias  völlig  vermisst  wird  (une 
imaladie  fruste,  Trousseau). 

Zu  diesen  drei  Cardinalsymptomen  gesellt  sich  noch  eine  lange  Reihe 
aanderer,  theils  allgemeiner,  iheils  mehr  localisirter  Störungen,  welche  bald  in 
iigrösserer ,  bald  in  geringerer  Anzahl  zugegen  sind ,  und  von  denen  einige  mit 
'zzu  den  constantesten  und  am  meisten  charakteristischen  Erscheinungen  der 
ißasedow'schen  Krankheit  gezählt  werden  müssen. 

§  2.  Das  constanteste  und  mit  seltenen  Ausnahmen  auch  zuerst  auftretende 
SSymptom  sind  die  Herzpalpitationen. 

Die  Frequenz  der  Herzschläge  hat  beträchtlich  zugenommen ;  sie  sinkt  nur 
sselten  unter  100  Schläge  in  der  Minute,  hält  sich  gewöhnlich  zwischen  100  und 
1140,  kann  aber  selbst  200  erreichen  (Mac  DonnelIO),  odep  geradezu  unzählbar 
werden  (Gildemeester91). 

Auch  die  Intensität  des  Herzstosses  ist  in  der  Regel  bedeutend 
wermehrt  und  nicht  bloss  in  der  Gegend  der  Herzspitze,  sondern  zuweilen 
iiüber  der  ganzen  vorderen  Thoraxwand,  sowie  auch  im  Epigastrium  deutlich 
(fühlbar  und  sichtbar,  ja  ausnahmsweise  selbst  auf  Distanz  hörbar  i). 

Diese  Palpilationen  sind  ferner  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  gewöhnlich 
ssehr  beträchtlichen  Schwankungen  unterworfen  sind.    Schon  die  geringsten 


4)  Graves  (9)  und  Baumleu  (184)  S.  508. 
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körperlichen  Leistungen  und  unbedeutendsten  psychischen  Erregungen  sind  im 
Stande,  dieselben  in  auffälliger  Weise  zu  steigern;  grössere  Anstrengungen  aber, 
namentlich  stärkere  psychische  Aufregungen,  rufen  nicht  selten  heftige  Paroxis- 
raen  hervor.  Letztere  können  jedoch  auch  bisweilen  ohne  alle  bekannte  Ver- 
anlassung ganz  plötzlich  auftreten,  und  sind  in  der  Regel  mit  gleichzeitiger 
Steigerung  der  übrigen  Symptome  verbunden. 

Die  subjectiven  Symptome,  welche  diese  Herzpalpitationen  her- 
vorrufen, sind  in  manchen  Fällen  recht  qualvoll  und  bestehen  in  grosser  Unruhe, 
Beklemmung,  Angstgefühl.  Doch  kommt  es  auch  vor,  dass  die  Kranken  nur 
wenig  oder  gar  nicht  über  Herzklopfen  klagen,  namentlich  dann,  wenn  dasselbe 
sich  sehr  allmälig  entwickelt  und  gesteigert  hat,  und  mehr  die  Zahl  als  die 
Intensität  der  Herzschläge  vermehrt  ist^). 

In  leichteren  Fällen  ergiebt  die  physikalische  Untersuchung  des 
Herzens  in  der  Regel  keinerlei  Abweichungen  von  der  Norm;  bei  höheren  Gra- 
den der  Erkrankung  lässt  sich  jedoch  häußg  ein  systolisches  Blasen  und  Rau- 
schen nachweisen,  welches  gewöhnlich  über  der  Herzspitze  am  deutlichsten  zu 
vernehmen  ist  und  nicht  selten  in  seiner  Intensität  wechselt,  ja  selbst  verschwin- 
den und  zeitweise  wieder  auftreten  kann . 

In  einzelnen  Fällen  wurde  das  Geräusch  über  der  Herzspitze  in  der  Diastole  gehört. 
Ebenso  kann  das  über  der  Aorta  -wahrnehmbare  Geräusch  variiren ,  einmal  ganz  verschwin- 
den, dann  systolisch,  ein  ander  Mal  diastolisch  hörbar  werden  u.  s.  w.  (Leube  188  u.  206). 

Dieses  Wechselvolle  in  den  Geräuschen,  sowie  ihr  endliches  Verschwinden 
mit  der  Heilung  der  Krankheit  beweisen  allein  schon ,  dass  es  sich  in  diesen 
Fällen  nicht  um  organische  Veränderungen  an  den  Ostien  und  Klappen  handeln 
könne. 

Traübe  (89,  S.  286)  erklärt  diese  Geräusche  dadurch,  dass  wegen  Schwäche  des  Herz- 
muskels bei  dem  anämischen  Zustande  der  betreffenden  Kranken  derjenige  Spannungsgrad 
in  den  Klappen  und  Wandungen  der  grossen  Arterien,  welcher  zum  Zustandekommen  eines 
Tones  nöthig  ist,  nicht  erreicht  werde.  Und  Fbiedreich  (125,  S.  310)  führt  die  Geräusche 
an  den  Atrioventricularostien  auf  relative,  durch  Dilatation  des  Herzens  entstandene  Insuffi- 
cienzen  der  Klappen,  und  die  Geräusche  an  den  arteriellen  Ostien  auf  unregelmässige  Wand- 
vibrationen der  gleichfalls  erweiterten  grossen  Arterienstämme  zurück. 

Nicht  selten  ist  man  in  den  zu  höheren  Graden  fortgeschrittenen  oder  schon 
längere  Zeit  bestehenden  Fällen  im  Stande,  durch  die  Percussion  sich  von  einer 
mehr  oder  weniger  bedeutenden  Zunahme  des  Herzvolums  nach  allen  Rich- 
tungen oder  vorzugsweise  in  dem  Sinne  des  linken  Ventrikels  zu  überzeugen. 
Bemerkenswerth  ist  jedoch  hiebei,  dass  mit  dem  Schwinden  der  functionellen 
Störung  und  sämmtlicher  Geräusche  auch  die  bestimmt  constatirte  Vergrösse- 
rung  des  Herzens  sich  vollständig  wieder  zurückbilden  kann.  Allerdmgs  sind 
einzelne  Fälle  bekannt,  in  denen  das  Vorhandensein  organischer  Herzfehler 
während  des  Lebens  sicher  diagnosticirt  werden  konnte  2) ;  jedoch  sind  solche 
Befundfe  wohl  meist  auf  präexislirende  Veränderungen ,  vielleicht  auch  zum 
Theil  auf  Folgezustände  des  Leidens  zu  beziehen  (so  z.  B.  die  fettige  Degene- 


1)  CooPEH  (20)  2.  Fall,  Taylor  (39),  Chvostek  (169)  11.  und  15.  Beobachtung. 

2)  Fritz  (86),  Greenamter  (166),  Perry  (176). 
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lation  des  Herzmuskels),  keinesfalls  aber  als  zum  Wesen  der  Erkrankung 
j^ehörig  aufzufassen. 

§  3.  Gleichzeitig  mit  den  ebea  beschriebenen  Erscheinungen  beobachtet 
rman  als  ein  höchst  charakteristisches  und  in  wohl  ausgepi'ägten  Fallen  unserer 
IKrankheit  nie  fehlendes  Symptom,  eine  Erweiterung  und  starke  Pul- 
ssation der  Carotiden,  wodurch  die  Seitentheile  des  Halses  in  rastlos 
rrythmische  Erschütterung  versetzt  werden.  Die  aufgelegte  Hand  fühlt  deut- 
Uiches  Schwirren  und  bei  der  Auscultation  hört  man  laute,  meist  continuirliche 
ssausende  Geräusche,  welche  bei  jeder  Systole  verstärkt  erscheinen.  Auch  die 
^grösseren  Aeste  der  beiden  Carotiden,  namentlich  die  Schilddrüsenarterien, 
zzeigen  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Erweiterung ,  vermehrte  Schlängelung 
mnd  starkes  Klopfen ,  und  in  der  Drüse  selbst  kann  deutliches  Schwirren  und 
[Blasen  schon  zu  einer  Zeit  vorhanden  sein ,  wo  von  einer  Struma  noch  nichts 
machweisbar  ist.  In  den  kleineren  Hals-  und  Kopfarterien  ist  jedoch  eine  ver- 
sstärkte Pulsbewegung  in  der  Regel  nicht  mehr  bemerkbar ;  eine  Ausnahme 
thievon  bildet  nur,  wie  wir  sehen  werden,  die  Arteria  centralis  retinae  mit  ihrer 
IHauptverzweigung  in  der  Netzhaut.  Dieses  unaufhörliche  Pulsiren  in  den  Hals- 
lund  Kopfschlagadern  wird  von  den  Kranken  meist  auch  subjectiv  bemerkt,  und, 
rnamentlich  am  Kopf,  als  ein  sehr  lästiges,  ja  quälendes  Klopfen  empfunden. 

In  höchst  auffallendem  Contrast  mit  dem  mächtigen  Pulsiren  der  grossen 
IHalsarterien  steht  die  Kleinheit  der  Radialpuls  welle,  eine  Erschei- 
inung ,  die  schon  Parry's  (2)  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen  hat  und  seitdem 
iln  den  meisten  Fällen  bestätigt  worden  ist. 

In  seltenen  Fällen,  und  diese  sind  dann  gewöhnlich  schwererer  Natur,  erstreckt  sich  die 
'verstärkte  Pulsation  auch  auf  andere  Bezirke  des  arteriellen  Gefässsystems ;  namentlich  wurde 
iauf  der  Höhe  der  Krankheit  ein  heftiges  Klopfen  der  Bauchaorta  von  mehreren  Beobachtern 
(constatirti)  und  ein  lebhaftes  Blasen  darin  wahrgenommen  2). 

Bei  einer  Patientin  Chvostek's  (169,  4  5.  Beob.)  pulsirten  auch  einzelne  peripherische 
.Arterien,  namentlich  am  Unterleib  und  auf  der  Brust,  und  W.  Begbie  (93)  und  Friedreich  (1 25) 
1  haben  Fälle  beobachtet,  wo  am  gesammten  übrigen  Arteriensystem,  in  der  Art.  radialis,  ulna- 
iris ,  tibialis  u.  s.  w.  ein  kräftiger,  schwirrender  Puls  zu  fühlen  ,  und  selbst  an  ganz  kleinen, 

vom  Herzen  weit  entfernten  Arterien  {Art.  metatarsea  und  Hohlhandbogen)  ein  deutliches 
'  Klopfen  zu  bemerken  war.  Auch  Pulsation  der  Leber  kommt  in  vereinzelten  Fällen  vor ; 
!  Lebert  (76),  der  diese  Erscheinung  3mal  beobachtete,  hält  den  Leberpuls  für  einen  arteriellen, 

Friedreich  in  seinen  2  Fällen  für  einen  venösen,  durch  relative  Tri  cuspidalinsufflcienz  bedingt. 

Auch  die  Halsvenen,  namentlich  die  Jugular-  und  Thyreoideal- Venen  sind 
nicht  selten  stark  ausgedehnt  und  angeschwollen  3)  und  lassen  zuweilen  deut- 
liche Nonnengeräusche  vernehmen  ^) . 

Ausnahmsweise  kann  auch  Pulsation  an  den  Halsvenen  zur  Beobachtung  kommen ,  wie 
Friedreich  in  2  Fällen  (425,  S.  34  4  ),  und  Chvostek  (4  49,  6.  Beob.)  und  BXümler  (434, 
S.  597)  in  je  einem  gesehen  haben.  In  dem  letzteren  erstreckte  sich  auf  dem  Höhestadium 
der  Krankheit  der  deutlich  sichtbare  Puls  bis  auf  die  Venen  des  Handrückens. 


4)  Stokes  (38),  Charcot  (40),  Hervieux  (47),  Cerf  Lewy  (74),  Laycock  (405)  2.  Fall, 
Bäumler  (4  34),  Ferres  (4  86),  Benedikt  (Ilirnkrankhcilen  4  876,  S.  664.). 

2)  Fletcher  (94),  Chvostek  (209)  4  6.  Beobachtung. 

3)  Marsh  (8),  Stokes  (38),  Friedreich  (425),  Chvo.stek  (4  49  u.  469). 

4)  Friedreich  (425)  S.  34  4  ,  Chvostek  (469)  4  5.  Beobachtung. 
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§  4.   Als  zweites  der  llauptsymptome  treffen  wir  eine  in  der  Regel  nur 
massige  An  sc  Ii  wellung  der  Schilddrüse.     Hinler  jenen  monslrösea 
Formen,  wie  man  sie  in  Kropfgegenden  so  häufig  zu  sehen  bekommt,  bleibt  sie 
immer  weil  zurück,  und  nur  ausnahmsweise  erreicht  sie  höhere  Grade,  wie 
in  den  Fällen  von  v.  Basedow  (6,  S.  222),  Prael  (44,  S.  200  u.  202),  Chvostek 
(169,  4  5.  Beobachtung)  und  Roberts  (229).    Gewöhnlich  ist  die  Anschwellung 
eine  ziemlich  gleichmässige,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  der  eine  oder  andere 
Lappen  allein  oder  vorzugsweise  vergrössert  erscheint;  nach  Trousseau  (142) 
ist  dies  gewöhnlich  der  rechte  ,  eine  Angabe  ,  die  in  einer  Reihe  früherer  und 
späterer  Beobachtungen  ihre  Bestätigung  findet.  In  den  Fällen  von  Egeberg  (26  . 
V.  Graefe  (121),  Chvostek  (169,  1 5.  Beobacht.) ,  Fi^toL  (204),  Roesner  (208  , 
Yeo  (2281)),       sich  die  Anschwellung  nur  auf  eine  Seite  beschränkte,  war  es 
immer  die  rechte.    Die  Geschwulst  ist  gewöhnlich  von  weich -elastischer  Con- 
sistenz,  kann  aber  bisweilen,  namentlich  nach  längerem  Bestehen  eine  grössere 
Derbheit  und  Resistenz  erlangen  2).  Fluctuirende  Cysten,  sowie  festere  Knoten 
und  Knollen  müssen,  wo  sie  zu  constatiren  sind,  theils  auf  präexistirende  Ver- 
änderungen, theils  auf  später  hinzugetretene  Complicationen  zurückgeführt 
werden.    Die  auffälligste  Erscheinung  und  zugleich  diejenige,  wodurch  sich 
die  Struma  bei  unserer  Erkrankung  am  entschiedensten  vom  endemischen 
Kropf  unterscheidet,  ist  die  pulsatorischeBewegung,  welche  der  auf- 
gelegten Hand  mitgetheilt  wird ,  und  häufig  schon  bei  der  blossen  Betrachtung 
erkennbar  ist.   Gewöhnlich  ist  über  der  ganzen  Geschwulst  ein  deutliches 
Schwirren  zu  fühlen,  und  die  Auscultation  ergiebt  ein  lautes  systolisches, 
oder  auch  continuirlichea  und  in  der  Systole  verstärktes  Blasen  und  Sausen, 
welches  dem  beim  Vatix  aneurysmaticus  vernehmbaren  au  Stärke  manchmal 
nicht  nachsteht.    Nicht  selten  sieht  man  strotzende ,  bläuliche  Venennetze  an 
der  Oberfläche  der  Struma  durch  die  Haut  schimmern.    Die  pulsirende  An- 
schwellung kann  auch  in  Kröpfen,  die  schon  Jahre  lang  bestanden ,  sich  ent- 
wickeln 3) ,  sowie  andererseits  auch  pulsirende  Strumen  im  späteren  Verlauf 
der  Krankheit  oder  nach  Ablauf  der  Hauptsymptome  in  feste ,  wenig  elastische 
Geschwülste  sich  umwandeln  können ,  in  welchen  keine  Pulsation  und  keine 
Spur  von  Geräuschen  mehr  wahrzunehmen  ist  4). 

Die  Strumöse  Schilddrüsenanschwellung  ist  beim  M.  Basedowii  noch  dadurch 
ausgezeichnet,  dass  ihre  Grösse  häufig  nicht  unbeträchtlich  wechselt,  und  dieser 
Wechsel  mit  gleichsinnigen  Schwankungen  in  der  Herzaction  zusammenfällt. 
Besonders  deutlich  machte  sich  diese  Erscheinung  geltend  in  drei  Fällen  von 
Graves  (9),  in  Beobachtungen  von  Marsh  (8),  Romberg  und  Hknoch  (25),  J.  Beg- 
BiE  (19),  GiLDEMEESTER  (91)  u.  A.  Höchst  ausuahmswcise  kann  es  vorkommen, 
dass  während  eines  solchen  Paroxismus  die  Schilddrüsenanschwellung  rasch  zu" 
einem  so  hohen  Grad  anwächst,  dass  Suffocationsgefahr  hervorgerufen  wird 
und  die  Indication  zur  Tracheotomie  dringend  herantreten  kann,  wie  es  Troi-^- 
seaü  (142)  bei  einem  14  jährigen  Knaben ,  und  Roberts  (229)  bei  einer  27jäh- 
rigen  graviden  Frau  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten. 

1)  Erst  viel  später  vergrösserte  sich  in  diesem  Falle  auch  die  linke  Hälfte. 

2  Graves  (9),  Henoch  (U),  Stokes{30),  Trousseau  (107),  EGER  (ä70). 

3  Demarres  (31),  Gros  (62),  Fournier  u.  Olivier  (131),  Roesner  (208). 
4)  Henocu  (14)  S.  618,  Stokes  (38)  S.  230  und  287. 
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§  5.  Das  dritte  in  der  Reihe  der  Hauptsymptome ,  der  E x o  p  ii  t h a  1  mu s , 
uiwickelt  sich  in  der  Regel  gleichzeitig  an  beiden  Augen  und 
i  läufig  auch  beiderseits  in  gleichem  Grade.  Jedoch  gehört  es  nicht  zu  den 
'-M'ltenheilen,  dass  der  eine  Bulbus  stärker  protrudirt  erscheint,  als  der  andere. 
Mir  in  ganz  vereinzelten  Fällen  kommt  es  vor,  dass  der  Exophthalmus  eine 
l  ehr  oder  weniger  lange  Zeit  nur  auf  einer  Seite  besteht,  und  später  erst 
loppelseitig  wird. 

Bei  einem  SOjäiir.  Mann,  den  Praül  (44)  beobaclitete ,  trat  der  linlce  Augapfel  mehrere 
illonate  später  hervor ,  als  der  rechte.  In  dem  von  Yeo  beobachteten  höchst  interessanten 
.alle  (228)  war  der  Exophthalmus  anfangs  auch  nur  einseitig  und  kam  erst  viel  später  am 
linderen  Auge  in  Erscheinung.  Das  merkwürdige  in  diesem  Falle  war  aber,  dass  die  Struma, 
welche  anfangs  auch  nur  einseitig  auftrat,  den  rechten  Schilddrüsenlappen  befiel  (s.  oben 
4),  während  das  linke  Auge  protrudirt  war.  Später  erschien  dann,  abermals  gekreuzt, 
Iter  Exophthalmus  des  rechten  Auges  und  die  linksseitige  Struma.  Bei  einem  von  Samelsohn 
:258)  beobachteten  blühenden  -IGjähr.  Mädchen  mit  unvollständigem  Morbus  Basedowii  (es 
«hlte  nämlich  die  Struma)  bestand  längere  Zeit  nur  rechtsseitiger  Exophthalmus ,  welcher 
ihier  das  Initialsymptom  darstellte ;  und  erst  später,  als  auch  das  Allgemeinbefinden  schon 
idchtlich  gelitten  hatte ,  begann  eine  Protrusion  des  linken  Auges  sich  eben  bemerklich  zu 
naachen.  In  einem  Falle  endlich  von  Reitb  (24jähr.  Mann)  bestand  Jahre  lang  Protrusion  des 
iiinken  Auges ,  bis  endlich  2  Tage  vor  dem  Tode  auch  das  andere  in  gleichem  Grade  vorge- 
rrieben  wurde. 

Ausnahmsweise  kann  der  Exophthalmus  auch  während  des  ganzen  Ver- 
aaufs des  Leidens  nur  auf  einer  Seite  ausgebildet  bleiben. 

So  war  es  in  2  sehr  unvollständig  beschriebenen  Fällen  von  Sichel  (12),  in  3  Beobach- 
mingen  von  Prael  (44)  und  je  einer  von  Mackenzie  (53,  Obs.  269),  Schniizler  (100),  Emmert 
1163),  Chvostek  (169,  13.  Beob.),  Mooren  (190,  S.  13),  Rösner  (208,  S.Fall),  Yeo  (228, 
..  Fall),  Mauthner  (241),  Becker  (269). 

Die  Protrusion  findet  mit  wenig  Ausnahmen  direct  nach  vorn  in 
Itler  Richtung  der  Orbitalaxen  statt.  Dem  Grade  nach  kann  der  Exophthalmus 
ungemein  verschieden  sein.  Während  er  in  manchen  Fällen  die  physiologischen 
ilrenzen  kaum  überschreitet,  ist  er  in  andern  —  und  diese  bilden  die  entschie- 
Uene  Mehrzahl  —  sehr  beträchtlich  ,  so  dass  ein  mehr  oder  weniger  breiter 
"äaum  der  weissen  Lederhaut  über  und  selbst  unterhalb  der  Hornhaut  zu  Tage 
iritt,  ja  nicht  gerade  selten  der  Art,  dass  der  Lidschluss  nicht  mehr  oder  nur  in 
eehr  beschränktem  Maasse  möglich  ist,  und  die  Augäpfel  selbst  im  Schlafe  nur 
unvollständig  gedeckt  werden.  Es  kann  sogar  vorkommen ,  dass  ein  Bulbus 
liurch  eine  unbedeutende  Veranlassung  vor  die  Orbita  luxirt  wird,  und  mit 
Vorsicht  wieder  in  dieselbe  zurückgebracht  werden  muss ,  wie  es  Pain  (von 
rnoussEAU  142  citirt)  einmal  passirt  ist.  Der  Grad  des  Exophthalmus  ist  übri- 
gens nicht  selten  ähnlichen,  oft  sehr  beträchtlichen  Schwankungen  unterworfen, 
(vie  der  der  Struma  und  die  Herzpalpitationen.  Durch  leichten  Druck 
lit  der  flachen  Hand  lassen  sich  die  Augäpfel  in  manchen  Fällen, 
anientlich  bei  noch  nicht  lange  bestehendem  Exophthalmus,  in  ihre  Höhlen 
jiurückbringen,  kehren  aber  nach  Aufhören  des  Druckes  wieder  zum 
püheren  Grade  der  Protrusion  zurück.  Durch  Auscultation  mit  einem  von 
t'iQNDEus  angegebenen ,  auf  das  Auge  aufgesetzten  Luftkissen  entdeckte  Snellen 
1162,  S.  102)   ein  lautes   Gefässgeräusch   mit  geringer  systolischer 
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Verstärkung,  welches  dem  über  der  Struma  wahrzunehmenden  vollständiu 
analog  ist. 

Die  Excursionsfähigkeit  der  Augüpfel  ist  bei  Morbus  Basedowii  in 
den  meisten  Fallen  nur  wenig  oder  selbst  gar  nicht  beeinträchtigt;  jedoch  fehlt 
es  nicht  an  Beobachtungen,  wo  dieselbe  nach  einzelnen  oder  mehreren  Rich- 
tungen in  höherem  Grade  beschränkt  gefunden  wurde,  besonders  nach  oben,  in 
geringerem  Grade  auch  nach  unten ;  und  in  nicht  seltenen  Fällen  konnten  die 
lateralen  Bewegungen  schwer  oder  nur  unvollständig  aufgebracht  werden.  Da 
diese  Beschränkungen  aber  in  der  Regel  symmetrisch  an  beiden  Augen  erfol- 
gen, so  kommt  es  auch  nur  selten  zur  Diplopie.  Höhere  Grade  von  Bewegungs- 
störung gehören  zu  seltenen  Nebenerscheinungen  und  werden  später  ihre. 
Erwähnung  finden. 

Das  obere  Lid  ist  bei  höheren  Graden  von  Exophthalmus  bisweilen  etwas 
ödematös  und  der  Tarsalrand  von  bläulich  durchschimmernden  kleinen  Venen 
durchzogen  ,  und  bei  forcirtem  Lidschluss  wölbt  sich  in  der  Regio  tarsoorbitalis 
der  Fettpolster  der  Orbita  buckelig  hervor. 

II 

§  6.  Schon  manchem  der  früheren  Beobachter  des  Morbus  Basedowii  ist^ 
ein  eigenthümlicher  physiognomischer  Ausdruck  aufgefallen, 
welchen  die  betreffenden  Kranken  darbieten ;  es  liegt  etwas  unheimlich  Starres 
in  ihrem  Blick  oder  wohl  auch  ein  Ausdruck  schreckhaften  Erstaunens  oder 
wilder  Wuth.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  zum  Theil  wohl  schon  durch  den 
Befund  eines  doppelseitigen  Exophthalmus  und  eines  gewissen  Grades  von 
Beweglichkeitsbeschränkung,  welche  in  vielen  Fällen  vorhanden  ist.  Doch 
reichen  diese  beiden  Momente  allein  zur  Deutung  der  eigenthümlichen  Erschei- 
nung in  den  meisten  Fällen  noch  nicht  aus ,  um  so  weniger ,  als  die  genannte 
Veränderung  im  Blick  und  Ausdruck  auch  bei  Kranken  beobachtet  werden 
kann  bei  denen  der  Exophthalmus  noch  gar  nicht  zur  Entwicklung  gekommen 
ist  und  dieselbe  somit  die  erste,  und  bis  dahin  einzige  Veränderung  darstellt, 
welche  an  den  Augen  dieser  Kranken  auffällt. 

Schon  Stokes  (38,  S.  239)  sagt  von  einer  Kranken,  die  im  übrigen  die  typischen  Er- 
scheinungen des  Morbus  Basedowii  darbot,  »die  Augen  waren  gross  und  glänzend 
(siehe  unten)  aber  nicht  vorgetrieben«  und  Teissier  (97)  constatirte  an  4  Kranken,  welche 
mit  Herzklopfen,  Schwellung  der  Schilddrüse,  ausgedehntem  Klopfen  in  derselben,  nervöser 
Aufgeregtheit  und  Schlaflosigkeit  behaftet  waren,  dass  sie  keine  Protrusion  der  Augen,  son- 
dern »nur  etwas  Auffallendes  in  ihrem  Blicke«  darboten.  Aehnhches  erwähnt 
Troüsseaü  (U2)  von  einer  29jähr.  Frau,  die  im  Jahre  1861  auf  seiner  Khnik  lag. 

Heute  wissen  wir,  dass  jenes  Auffallende  im  Blick  der  betreflenden  Kran- 
ken hauptsächlich  durch  gewisse  Störungen  hervorgerufen  'f^j  T'fjf'^ 
Dank  den  scharfen  Beobachtungen  v.  Graefe's  1864  (99)  und  1867  (121)  un^ 
Stellwag's  1869  (147)  kennen  gelernt  haben,  und  die,  wiewohl  nicht  voUig 
consent?  doch  mit  zu  den  charakteristischsten  Symptomen  der  Basedow'schen 
Krankheit  gezählt  werden  müssen. 

Das  eine  von  diesen,  auf  welches  v.  Guaefe  zuerst  aufmerksam  gemacht 
hat  besteht  in  dem  aufgehobenen  Consensus  zwischen  L^dbewe- 
Su;g  und  Hebung  und  Senkung  der  Visirebene.   Lnter  normalen 
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U'erhältnissen  folgt,  wenn  wir  den  Blick  heben  und  senken,  das  obere  Lid 
Uesen  Bewegungen  in  entsprechender  Weise.    Auch  bei  Exophthalmus  aus 
(leren  Ursachen  mag  zwar  die  Lidbewegung  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade 
üirt  sein,  der  Consensus  zwischen  Hebung  und  Senkung  der  Visirebene  und 
1-  Lidbewegung  bleibt  jedoch  erhalten.  Bei  den  an  Morbus  Basedowii  leiden- 
li  n  Kranken  kann  aber  diese  Mitbewegung  fast  völlig  aufgehoben  werden  oder 
Ulf  ein  Minimum  reducirt  sein.  Namentlich  bleibt  bei  Senkung  des  Blickes  das 
•iiere  Lid  in  auffälliger  Weise  zurück,  so  dass  eine  mehr  als  2  mm  breite  Zone 
ior  Sclerotica  über  der  Hornhaut  sichtbar  werden  kann.   Dass  diese  Erschei- 
nung ganz  unabhängig  ist  von  der  Protrusion  der  Augen,  das 
■jeht  schon  daraus  hervor,  dass  sie  oft  schon  in  ausgesprochener  Weise  vorhan- 
Ilen  ist  in  Fällen,  bei  denen  die  Lage  der  Bulbi  kaum  die  physiologischen 
Sirenzen  überschreitet ;  ja  sie  tritt  nicht  selten  schon  in  den  ersten  Stadien  des 
.eidens  deutlich  hervor  zu  einer  Zeit,  wp  von  einer  Protrusion  noch  keine  Spur 
!!u  sehen  ist. 

V.  Graefe  stellte  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  1864  einen  Fall  vor,  bei  welchem 
(chnelle  Herzaction  und  das  eben  besprochene  Symptom  den  ganzen 
I^omplex  der  Erscheinungen  ausmachten,  und  Moouen  (1 90,  S.  15)  fand  das  letztere 
)«ei  einem  23jähr.  Mädchen  beiderseits  deutlich  ausgeprägt,  obwohl  nur  der 
Mine  Bulbus  protrudirt  war. 

Höchst  beachtenswerth  ist  auch  der  Umstand ,  dass  dieses  Symptom  i  m 
^Verlaufe  der  Krankheit  verschwinden  kann,  ohne  dass  im 
Srade  des  Exophthalmus  sich  etwas  ändert,  und  v.  Graefe  beob- 
achtete einmal  ein  plötzliches  Schwinden  der  genannten  Störung  nach  einer 
njection  von  Morphium,  während  im  Exophthalmus  keine  Veränderung  sich 
■constatiren  liess. 

Das  zweite  jener  Symptome ,  welche  den  Glotzaugen  beim  Morbus  Base- 
llowii  ein  so  eigenthümliches  Gepräge  verleihen,  besteht  darin,  dass  die 
Lidspalte  ungewöhnlich  weit  klafft  und  bei  intactem  Einfluss  des 
Willens  auf  die  Lider  der  rythmische  unwillkürliche  Lidschlag 
Jinvollständig  und  selten  erfolgt. 

Das  abnorm  weite  Aufklaffen  der  Lidspalte  h&v  Morbus  Basedowii  \si  zu&vsl 
ron  Dalbtmple  beobachtet  und  von  dessen  Freunde  White  Cooper  1849  bestätigt  worden.  Sie 
itrkannten  auch  schon  sehr  wohl  die  Bedeutung  dieser  Erscheinung  für  das  Zustandekommen 
Lies  eigenthümlichen  Gesichtsausdruckes  dieser  Kranken  und  führten  dieselbe  auf  einen  con- 
idnuirlichen  Krampf  des  Levator  palpebrae  sup.  zurück  i).  Zugleich  fügt  Cooper  bei,  dass  dieser 
kframpf  des  Lidhebers  nicht  ungewöhnlich  sei  bei  nervösen  und  hysterischen  Frauen ,  und 
laäufig  verbunden  vorkomme  mit  anderen  unregelmässigen  Muskelactionen,  wie  bei  Chorea. 
Ivus  diesem  letzten  Zusatz  geht  allerdings  hervor ,  dass  Cooper  bei  der  in  Frage  siehenden 
iCrankheit  kein  besonders  grosses  Gewicht  auf  jene  Erscheinung  gelegt  haben  dürfte.  Ob- 
Ll;leich  nun  auch  Stokes  und  einige  Andere  Aehnliches  gesehen  zu  haben  scheinen ,  so  gerieth 


^)  20  pag.  553:  »the  eyes ,  being  greatly  protruded ,  were  nearly  denuded  of  the  pro- 
cction  of  the  upper  lid  by  a  constant  and  powerful  spasm  of  the  lev.  palp.  sup.,  which  drew 
lie  lid  so  far  upwards  and  backwards ,  that  much  of  the  sclerotic  above  the  Cornea  was 

 The  expression  given  to  the  countenanceby  this  Protrusion  of  the  globes,  and 

he  unnaturally  elevated  lid,  is  very  peculiar,  and  the  aspect  is  that  of  the  wildest  terror.« 
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doch  DALKYMPLE's  und  CooPEu's  Beobachtung  vollständig  in  Vergessenheit,  bis  v.  Graefe  1867 
von  neuem  auf  diese  Erscheinung  aufmerksam  gemacht,  und  2  Jahre  später  Stellwxg  dieselbe 
genauer  studirt  und  auf  ihre  grosse  Constanz  hingewiesen  hatte.  j 

Es  gehört  nun  in  der  That  diese  Erscheinung  mit  zu  den  constantesten 
Sympton^en  der  Basedow'schen  Krankheit  und  ist  desshalb  in  jweifelhaften 
Fällen  für  die  differenzielle  Diagnose  von  nicht  minderer  Wichtigkeit  als  das 
eben  vorhin  angegebene  v.  Graefe'sche  Symptom.  Auch  tritt  diese  Erscheinung 
schon  in  den  frühes ten  Stadien  der  Erkrankung,  selbst  schon 
vor  Entwicklung  einer  Protrusion  auf,  und  wird  gewöhnlich  auch  in 
Fällen  mit  ganz  geringgradigem  Exophthalmus  nicht  vermisst.  Als  em  wesent- 
fic  derpfogres'siven  Periode  der  Krankheit  angehöriges  Symptom  tritt  es 
im  Verlauf  des  Processes  nicht  selten  zurück  und  dem  ent. 
sprechend  sehen  wir  dann  bisweilen  den  physiognomischen  Ausdruck  in  voi- 
inZTr  Weise  sich  ändern,  ohne  dass  die  Messung  der  Protrusion  irgend 
eine  Rückbildung  nachweist. 

V  Weckeb  (139  pag.  774,  Anm.)  beobachtete  zu  Anfang  der  sechziger  Jahre  eine  da- 
r„als  schlnTemme  welche  über  Herzklopfen  klagte,  aber  keine  Anschwellung  des  Halses 
Trbot  und  de.;„  .-ecWes  Auge  einen  so  eigenthümlichen  Ausdruck  hatte,  dass  ihr  Mann 
elbs  Arzt  das  Auftreten  eines  Morbus  Basedou.ü  befürchtete,  v.  Wecker  constat.rte  ein 
abno  m  w  lies  Klaffen  der  Lidspalte,  und  führte  es  damals  auf  einen  Krampf  des  le.ato.  pai- 
abnorm  weites  Entbindung  schwanden  sämmtliche  Erscheinungen.   Bei  einem  186/ 

Ton  V  GrIe  in  d  r  Lüne  m^d^Gesellschaft  vorgestellten  Patienten  mit  einseitiger  Horn- 
Tautver^  terun  "üb  schritt  die  Prominenz  der  Bulbi  kaum  das  physiologische  Maximum  und 
erch  en  u'h  die  Struma  nur  rechterseits  in  geringem  Grade  angedeutet;  aber  das  abnorm 
:.eite  Aufkippen  der  Lidspalte,  sowie  die  ungenügende  Senkung  des  oberen  Lides  bei  ab- 
wärts geneigter  Visirebene  waren  in  exquisitester  Weise  zugegen. 

Auf  die  Seltenheit  und  ünvoUständigkeit  ^^^^  unwiUkür- 
lichtn  Umschlages  als  einsehr  häufig  vorkommendes  und  höchst  cha^^^^^^^^^ 
r  stisches  Symptom  der  Basedow'schen  Krankheit  hat  Stellwag  1869  zuers  d  e 
Ä  ifrerksamk^^^  gelenkt.  In  Fällen,  wo  dasselbe  recht  exquisit  ausgeprägt  ist, 
Itttrntutlnlangen  Pausen  oft  nur  -ehrma^iges^l^^^^^^^^^^^^  uc  ea  e 
Lider  oder  ein  höchst  unvollkommener  Lidschlag  statt.  Dabei  ist  jedocn  ae 
willkürliche  Lidschlag  vollkommen  unbeirrt. 

von  mehreren  Beobachtern  wird  eines  eigenthümlichen  oder  ^^1'''^^';''''^'^ 
Glan^sTedalt,  welchen  die  Augen  der  an  Morbus  S  S 1 

r  p^is^XoisTErh"^^^^ 

r;:^  :^^^^^^ -:"lärtUrden  und  wir  werden 
Jüchen  Fällen  dieser  Krankheit  in  der  That  ^'«7/^t'Tzwlrih^^^^^^^^^^^ 
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benso  den  Eindruck  eines  vermehrten  Glanzes  hervorruft,  wie  im  Affect  der  Freude,  welche 
I  das  Auge  verklärt«,  oder  in  denen  des  Zorns  und  der  Wuth,  welche  von  einer  ungewöhn- 
ichen  Hebung  des  oberen  Lides  begleitet  sind. 

§  7.  Ein  weiteres  werthvolles  Symptom,  welches,  wenn  auch  nicht  voll- 
inmen  constant,  doch,  wie  es  scheint,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  zu 
iistatiren  ist,  wird  uns  durch  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  der  Augen 
geliefert  und  besteht  in  den  von  0.  Becker  (175)  entdeckten  spontanen 
"ul  serscheinungen  an  den  Netzhautarterien.  Bis  zum  Jahre  1 8S7 
iiatte  Becker  unter  6  daraufhin  untersuchten  Fällen  von  Morbus  Baseclowii  nur 
iJmal  keine  Pulserscheinungen  constatiren  können  (in  einem  dieser  Fälle  konnte 
iwegen  Schwierigkeit  der  Untersuchung  kein  bestimmtes  Urtheil  gewonnen 
werden),  und  in  einer  neueren  Zusammenstellung  aus  den  letzten  6  Jahren  (269) 
uat  er  unter  8  Fällen  (darunter  ein  41  jähr.  Mann)  den  Netzhautpuls  nur  einmal 
w-ermisst. 

Die  Arterien,  uhd  in  weniger  auffallender  Weise  auch  die 
Wenen,  erscheinen  breiter,  als  gewöhnlich,  und  es  zeigen 
ilie  ersteren  an  verschiedenen  Stellen  einen  sehr  ungleichen 
DDurchmesser.  Die  Pulsationserscheinungen  an  den  Arterien 
SBind  in  manchen  Fällen  höchst  auffällig  und  beschränken  sich  häufig 
Qiicht  bloss  auf  das  Bereich  der  Papille,  sondern  erstrecken 
55 ich  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Netzhaut  hinein.  Wäh- 
-end  der  rythmische  Wechsel  im  Caliber  der  Gefässe  in  der 
Iftegel  weniger  ausgesprochen  ist,  treten  seitliche  Lokomo- 
l-ionen  und  Sförmige  Schlängelungen  meist  sehr  deutlich 
nervo r.  In  einem  Falle  (bei  einer  40jähr.  Frau)  konnten  nebst  dem  Arterien- 
ouls  auch  an  den  Venen  bis  weit  in  die  Netzhaut  hinein  Schwankungen  im 
Caliber  wahrgenommen  werden.  Eine  allgemeine  Hyperämie  des 
.^ugenhinter grundes  ist  nicht  zu  constatiren. 

In  einem  Fall  von  einseitigem  Exophthalmus  (269)  waren  Pulsations- 
e^rscheinungen  auch  nur  auf  diesem  einen  Auge  zu  sehen.  Wie  im  vorhinein  zu 
fifwarten  stand ,  hat  Becker  bei  in  Rückbildung  begriffenen  Fällen  den  Netz- 
nautpuls  nur  so  lange  constatiren  können,  als  die  Herzpalpitationen  und  Gefäss- 
sjymptome  noch  bestanden,  und  ihn  vermisst,  wenn  die  stürmische  Action  des 
IHerzens  sich  beruhigt  hatte  und  der  Puls  zur  Norm  zurückgekehrt  war.  Dage- 
ggen  fanden  sich  in  einem  solchen  Falle  die  Arterien  im  Bereich  der  Papille  und 
üeren  nächster  Umgebung  mit  weissen  Fäden  umsponnen  i). 

Früheren  Beobachtern  war  dieses  Symptom  vollständig  entgangen;  einige  erwöhnen 
Mur  eine  Erweiterung  und  vermehrte  "Schlängelung  der  Nelzhautvenen  (v.  Graefe  43, 
?5.  292,  Emmert  163,  S.  219)  und  in  Leube's  Fall  (206)  soll  eine  geringe  Stauungspapille  zugegen 
Seewesen  sein.  Nach  Beckek's  Publication  hat  Hutchinson  (196,  I.)  Pulserscheinungen  an  den 
^Netzhautgefässen  beobachtet,  welche  auffallig  wechselten  und  manchmal  viel  deutlicher 
aausgesprochen  waren,  als  zu  anderen  Zeiten.  Fenwick  (196,  H.)  giebt  an,  pulsirende  Venen 
uand  abnorme  Erweiterung  der  Gefässe  gesehen  zu  haben.   Cohn  fand  bei  einer  Frau  auf  der 


1)  Vgl.  Becker,  lieber  die  sichtbaren  Erscheinungen  der  Blutbewegung  in  der  mensch- 
liichen  Netzhaut.  Arch.  f.  Ophth.  XVIH,  1,  S.  229  u.  230  in  einem  Fall  von  Aortenklappen- 
innsufficienz. 
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Papille  in  zwei  Hauptarterien  Pulserscheinungen ,  welche  einige  Tage  später  nicht  mehr  zu 
constatiren  waren  (Roesner  208,  S.  39).  Auch  ich  habe  in  3  Fällen  Beckeh's  Beobachtungen 
bestätigt  gefunden.  Dagegen  betont  Yeo  (228)  ausdrücklich  das  Fehlen  dieses  Symptoms  in 
seiner  interessanten  Beobachtung,  ebenso  Freudenberger  (255).  , 

§  8.  Die  Sehfunctionen  sind,  von  Complicationen  natürlich  abge- 
sehen i),  fast  von  allen  Beobachtern  i  n  ta  et  befunden  worden.  Wenn  einige 
ältere  Beobachter .  mit  der  Entwicklung  der  Krankheit  Kurzsichtigkeit  haben 
entstehen  sehen  wollen,  so  beruht  diess  ohne  Zweifel  auf  Beobachtungsfehlern ; 
man  müsste  a  priori  eher  das  Gegentheil  erwarten. 

Was  das  Verhalten  der  Pupille  betrifft,  welches  mit  Rücksicht  auf  die 
Pathogenie  der  Basedow'schen  Krankheit  von  nicht  unwesentlichem  Interesse 
erscheint,  so  ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  keine  besondere 
Veränderung  an  ihr  wahrzunehmen.   Allerdings  fehlt  es  nicht  an  Angaben 
über  Erweiterung  der  Pupille ,  aber  theils  wird  dieselbe  nur  als  genug  be- 
zeichnet und  war  die  Reaction  gegen  Licht  und  Atropin  vollständig  prompt 
erhalten 2),  theils  stammen  diese  Angaben  aus  älterer  Zeit  und  von  nicht  oph- 
thalmologischer Seite3),   so  dass  der  Verdacht  nicht  zu  unterdrücken  ist,  es 
möchte  sich  in  einigen  dieser  Fälle  um  habituell  weite  Pupillen  gebandelt 
haben  wie  wir  sie  nicht  selten  bei  Myopen  höheren  Grades,  bei  anämischen 
und  hysterischen  jungen  Individuen  antreffen.    Indessen  bleiben  immer  noch 
einzelne  Fälle  übrig,  bei  welchen  an  der  Richtigkeit  der  Thatsache  kern  Zwei  el 
erlaubt  ist.   Friedreich  (126,  S.  312)  fand  in  einem  unter  6  Fällen  eine  starke 
und  dauernde  Pupillenerweiterung.  Einmal  beobachtete  sie  auch  Hevmann  (1  J8  . 
GiLDEMEESTER  (91)  sah  iu  einem  Falle  anfangs  Mydriasis ,  später  Verengerung 
d  r  Pupille.     Rüssel  (104)  und  Bäoilek  (134,  S.  601)  fanden  die  Pupillen 
eher  enLr  als  in  der  Norm,  und  Emmert  (163,  S.  219)  traf  sie  bei  manchen 
Kranken  weiter,  bei  anderen  enger,  als  normal.   In  einem  Falle  von  Mtzei.- 
nIbel  (128),  in  welchem  auch  auf  der  linken  Gesichtshälfte  stärkere  Schweiss- 
production  tattfand,  war  die  linke  Pupille  enger  als  die  rechte.   Dagegen  ha 
r  rTEFE  unter  der  grossen  Zahl  von  Kranken  mit  Morbus  Basedowu,  welche 
Irzu^sirbkam,  Niemals  eine  Dilatation  der  Pupille  beobachtet,  ebenso 
Stellwag  (147,  S.  50)  und  Eulenbürg  (174,  S.  51  und  20/,  S.  82)- 


,  wo 


Die  Accommodationsfähigkeit  wurde  in  den  meisten  Fallen 
darauf  Rücksicht  genommen  worden  ist,  als  ungestört  angegeben.  Doch 
kann  sich  in  Zusammenhang  mit  der  bei  höheren  Graden  von  Morbus  Base- 
dou^ii  nicht  selten  sich  einstellenden  ^'llBemeinen  Muskelsch.-äch^^ 
schränkung  des  Accommodationsvermögens  entwickeln  4).   So  düi  tte  a  lelieicüt 
Tuch  manche  in  früheren  Beobachtungen  notirte  vorübergehende  Sehsch^^ache 


sich  erklären. 


,)  Als  solche  sind  die  Befunde  von  Sehnervenatrophie  (Emmert  163,  S.  219)  und  von 
Glaskö^p^Hrübungen  (Moore.  190,  S.  15,  Leure  206,  S.  29,  aufzufassen. 

:i  S  (5^r  RoMBETr.  ScH  (25),  REiXH  (116),  TRO.SSEA.  (U2,  Beobachtung  von 

"""Ifv-TR^E  Ss.TsrSnR       S.  iO.  Ein  Fall  aus  v.GKXEEE-s  Beobachtung. 
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§  9.  Als  weitere  beim  Morbus  Basedoioii  an  den  Augen  zu  beobachtende 
i  Erscheinung  haben  wir  Anomalien  im  Befeuchtungsgrade  derselben 
j  i.nzuftlhren. 

In  manchen  Fällen  und  zwar  namentlich  in  der  ersten  Zeit  der  Erkran- 
,  ung  wird  über  Thränenträu  fein  geklagt,  und  es  hat  diese  Erscheinung 
lewiss  nichts  auffallendes ,  wenn  wir  bedenken  ,  dass  mit  dem  weiten  Klafi'en 
ker  Lidspalte  der  reizende  Einfluss  der  atmosphärischen  Luft  eine  vermehrte 
ilbsonderung  von  Thränen  begünstigen  wird,  und  die  letzteren  bei  der  UnvoU- 
Uändigkeit  und  Seltenheit  der  Lidschläge  nur  in  höchst  mangelhafter  Weise 
Ibgeleitet  werden  können,  da  ja  der  Hauptfactor  der  Thränenleitung  nahezu 
i/egfällt.  In  manchen  Fällen  kann  diese  vermehrte  Thränensecretion  ;  obwohl 
mtzündliche  Erscheinungen  fehlen,  namentlich  des  Nachts  so  heftig  werden, 
iass  den  Kranken  der  Schlaf  geraubt  wird^). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber ,  namentlich  wenn  die  Krankheit  einmal 
iingere  Zeit  bestanden  hat,  ist  eine  verminderte  Befeuchtung  des 
i.uges  zu  constatiren.  Wir  dürfen  vielleicht  annehmen ,  dass  im  Verlauf  des 
'irocesses  die  sensibeln  Hornhaut-  und  Bindehaut-Nerven  durch  den  beständig 
luf  sie  einwirkenden ,  wenn  auch  geringen  Reiz  der  atmosphärischen  Luft  und 
eerschiedener  in  derselben  enthaltener  irritirender  Substanzen  in  ihrer  Erreg- 
aarkeit  etw^as  herabgestimmt  werden ,  so  dass  derselbe  Reiz  nun  nicht  mehr 
iine  vermehrte  Thränenabsonderung  reflectorisch  hervorruft.  Sobald  aber  ein- 
mal die  Thränenabsonderung  nur  auf  das  normale  Mass  reducirt  ist ,  so  kann 
iie  durch  das  weite  Klaffen  der  Lidspalte  und  die  geringe  Häufigkeit  der  Lid- 
cihläge  nothwendig  bedingte  stärkere  Abdunstung  von  Flüssigkeit  nicht  mehr 
eenügend  compensirt  werden  und  es  muss  sich  eine  verminderte  Befeuchtung 
eer  Augapfeloberfläche  bemerkbar  machen  2) .  Stärkere  Reize  ,  rauher  Wind, 
aalte  Witterung ,  Staub ,  Rauch  u.  dergl.  verfehlen  übrigens  auch  jetzt  nicht, 
iine  Ueberflutung  der  Lidspalte  mit  Thränen  hervorzurufen. 

Die  ungenügende  Befeuchtung  der  Bulbusoberfläche  wird  auch  nicht  selten 
lubjectiv  von  den  Kranken  als  ein  höchst  unangenehmes  Gefühl  von 
irockenheit  und  Reiz  im  Bindehautsack  empfunden,  und  es  stei- 
eern  sich  diese  Beschwerden  bei  jeder  accommodativen  Beschäftigung,  beim 
eesen,  Nähen  u.  dergl.,  wobei  die  ungenügende  Senkung  des  oberen  Lides 
wesentlich  in  Betracht  kommt,  ferner  in  heisser,  trockener  Luft,  in  überfüllten 
esschlossenen  Räumen  oft  zu  einem  unerträglichen  Grade.  Diese  Beschwerden 
irnd  es  eben  hauptsächlich,  welche  die  Kranken  mit  Morbus  Basedown  in  grosser 
aahl  den  Augenärzten  zuführen.  Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  bisweilen  zur 
lusdehnung  der  Conjunctivalgefässe,  namentlich  der  vorderen  Bindehautvenen, 
imd  in  manchen  Fällen  steigern  sich  jene  Reizerscheinungen  an  der  Bindehaut 
m  eclatanten  Gonjunctivitides,  welche  durch  ihre  häufige  Wiederkehr  die 


1)  Romberg  in  einem  von  Schoch  (32)  und  Koeben  (33)  publ.  Falle,  Degranges  in  einer 
m  Fischer  (Sö)  mitgetheilten  Beobachtung,  Bäumler  [iS't]  S.  598,  Roth  (210)  S.  680, 
jiNGLETON  Smith  (246). 

2)  Ob  wir  zur  Erklärung  der  verminderten  Befeuchtung  des  Bulbus  auch  eine  Beschrän- 
"ing  der  Absonderung  der  Thränendrüse  herbeiziehen  dürfen,  welche  v.  Graefe  für 

ilirscheinlich  hält,  und  durch  Compression  der  Thränendrüse  erklärt  (43,  S.  289), 
uchten  wir  noch  dahin  gestellt  sein  lassen. 
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Kranken  nicht  wenig  belästigen  und  den  Gebrauch  der  Augen  stören,  ja  zeit- 
weilig aufheben. 

Als  eine  weitere  Folge  der  unzureichenden  Befeuchtung  der  Bulbusober- 
fläche  und  der  Mangelhaftigkeit  des  rythmischen  Lidschlages  haben  wir  ferner 
auch  eine  vermehrte  Anhäufung  und  veränderte  Beschaffenheit  der  obersten 
Epithelschichten  der  Bindehaut  und  Hornhaut  in  Rechnung  zu  ziehen,  Zustände, 
welche  sich  schliesslich  durch  verminderten  Glanz  und  geringere  Durchsichtig- 
keit der  Augapfelbindehaut  und  Hornhaut  bemerkbar  machen  können. 

Durch  das  eben  angedeutete  Mittelglied  hängt  aber  noch  eine  andere  Erschei- 
nung mit  der  verminderten  Befeuchtung  und  der  Unzulänglichkeit  des  Lidschlages 
zusammen,  eine  Erscheinung,  welche  in  den  vorgerückteren  Graden  unserer 
Krankheit  sehr  gewöhnlich  nachweisbar  ist,  nämlich  eine  Herabsetzung  de  r 
Hornhautsensibilitäti).  Stelwag  hebt  in  einem  seiner  Fälle  namentlich 
hervor  dass  die  Kranke  zwar  die  Berührung  fühlte,  jedoch  nicht  sonderhch  davon 
belästigt  wurde  und  nicht  durch  einen  abwehrenden  Lidschlag  dagegen  reagirte. 
V  Graefe  hält  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  eine  Zerrung  der  Ciliarnerven 
oder  eine  Compression  derselben  durch  das  schwellende  Orbitalgewebe  die 
Verringerung  in  der  Leitung  bedinge  (S.  290).     Mir  scheint  es  jedoch  mit 
Rücksicht  auf  den  Umstand,  dass  der  Nervus  opticus  thatsächhch  keinerlei 
Störung  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  erleidet  und  die  Ciliarnerven  einen 
ausgesprochen  geschlängelten  Verlauf  haben,  viel  näher      liegen ,  bei  der 
bekannten  Endigungsweise  der  Hornhautnerven  jene  Stumpfheit  der  Sensibi- 
lität durch  die  verminderte  Befeuchtung  der  Bulbusoberfläche  und  die  davon 
abhängige,  wenn  auch  anfangs  nur  höchst  geringftlgige  Veränderung  m  der 
Beschaffenheit  der  obersten  Epithelschichten  zu  erklären.    Dass  die  Herab- 
setzung der  Hornhaut-  und  Bindehautsensibilität  ihrerseits  wieder  .m  Circulus 
öeiz,uug  ,.,f        7ah1  lind  Vollständ  skeit  der  Lidschlage  und 

ÄSMS  rückwirken  muss  aut  die  Zabi  una  v  oiihicuu  g  A„=opfiihrtPr. 
die  Absonderung  von  Thränenfeuchtigkeit,  liegt  nach  dem  oben  Ausgeführten 

auf  der  Hand. 

S  10   In  einigen,  zum  Glück  seltenen  Fällen  wird  die  Hornhaut  Sitz 
schiere    Ernih  ungsstörungen  und  gefahrdrohender  Ulce- 

U:ren:DerProcessbe'ginntinderRegelmitdemAu^^^^^^^^^^^^ 
rerer  kleiner    sraugelber,  diffus  begrenzter,  oberflachlichei  Infiltiate  m  dem 
d:r"LiÄ  entsprechenden  und  bei  höheren  ^-^e^.  - 
Nachts  unbedeckten  Antheile  der  meistens  in  ^^^''^^^f^^, 
gestörten  Hornhaut.    Die  Umgebung  dieser  circumscnpten  Eil^^^^^^^^^ 
trüb  und  matt,  manchmal  fast  wachsartig  glänzend   jene  ««^'^fV'^  J^^^^ 
^t  Epithelanhäufungen  und  können  i.ch 

— iS^=^^ 

T^rt:^  mlf  dät  Masse  umge- 

"  /lO"^  c    QR«    Stfllwag  (147)  S.  39,  Emmebt  (163) 

1)  V.  Graefe  (43)  S.  290,   v.  Dusch  (18o)  S.  352,   ^tellxvag  ^  j 
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wandelt  erscheinen  t) .  Früher  oder  später  kommt  es  dann  zur  Abstossung  dieser 
bchorfe  und  der  necrotisirten  Ilornhautsubstauz  und  zur  Blosslegung  der  Iris  2) 

In  manchen  Fällen  verläuft  der  Process  ziemlich  torpid  mit  geringer  oder 
fehlender  Schmerzhaftigkeit,  in  anderen  aber  unter  den  wüthendsten  Schmer- 
zen (Lawrence).  Die  Bindehaut,  schon  mit  oder  noch  vor  dem  Beginn  der  Horn- 
hautaffection  von  erweiterten  Gefässen  durchzogen,  leicht  geschwellt  und  an 
der  expon.rten  Oberfläche  matt,  drängt  sich  jetzt  gewöhnlich  chemotisch  aus 
cler  Licispalte  hervor,  kann  aber  dabei  nur  einen  sehr  massigen  Grad  von  Iniec- 
tion  darbieten.  Es  kann  endlich  auch  unter  Betheiligung  der  Iris  und  Chorioidea 
an  der  eiterigen  Entzündung  und  unter  den  vehementesten  Schmerzen  zur 
PanOphthalmitis  kommen,  und  bieten  dann  die  geschrumpften  an  der  Stelle  der 
Hornhaut  immer  wieder  mit  dicken  Borken  bedeckten  und  immer  noch  promi- 
nenten Stümpfe  mit  ihrer  sarkomatös  geschwollenen ,  dunkelrothen  und  zwi- 
schen den  Lidern  sich  vordrängenden  Conjunctiva  ein  abschreckendes  Bild  dar 
(v.  Basedow  [6],  SOjähr.  Mann). 

Bisweilen  tritt  schon  frühzeitig  Perforation  einer  der  auf  der  Hornhaut 
etabhrten  Ulcerationen  ein,  worauf  der  Process  den  oben  geschilderten  Gan« 
weiter  nehmen  3)  oder  aber  von  nun  an  sich  zum  Bessern  wenden  kann^)  so 
dass  das  Auge  unter  günstigen  Umständen  durch  eine  spätere  Pupillenbilduna 
wieder  sehfähig  zu  machen  ist.  ^ 

Auch  in  leichteren  Fällen,  wenn  der  Process  unter  entsprechender  Behand- 
lung m  Heilung  übergeht,  wird  letztere  immer  sehr  verzögert,  indem  eine 
grosse  Neigung  besteht  zum  Auftreten  immer  neuer  Infiltrationen  am  Grund  und 
in  der  Umgebung  der  sich  reinigenden  Geschwüre,  so  dass  auch  in  solch'  gün- 
blelben  5)       §"^0^^^'«^^  "^^^^  «der  weniger  ausgebreitete  Trübungen  zurück- 

Nbttlesh,p6,  hatte  Gelegenheit,  ein  durch  Hornhautulceration  in  Folge  von  Morbus 
Hrnhlüi'1  7     T  untersuchen,  fand  aber  ausser  einem  frisch 

Te^^^^T'       •'--—--•tl^e  Veränderung,  namentlich  auch  keine  Erweiterung 

Man  möchte  wohl  von  vornherein  sehr  geneigt  sein  ,  diese  Hornhautaffec- 
lonen  mit  der  mangelhaften  Bedeckung  der  Bulbi  und  der  Seltenhrit  und 
Unvo  iständigkeit  des  Lidschlages  ,  sowie  mit  den  daraus  resultirenrn  M 

ursichhchri?'"^'^  H  ^'^'^'T?        abgestumpften  HornhautsensilM  tät  n 
u.sachl  eben  Zusammenhang  zu  bringen.    Und  es  ist  wohl  auch  gar  nicht  zu 
b  zweifeln,  dass  dieselben  einen  gewissen  Antheil  an  der  ErzexigunT  ene" 
Processe  haben.   Eme  genauere  Analyse  der  Fälle,  in  welchen  jene  traurig 
Con^n  eintrat,  lehrt  uns  aber,  dass  wir  den  oben  angeführteVEinflüssen 

56jähr.^Afanf'  ^''^  ^™  '^^^  ^^j^hr.  Mann  und  (121)  Mann,  Naumann  (27) 

SOjahr.^Ia™''  W-^^^«  (^S6)  junge  Frau,  v.  Wecker  (259) 

3)  Bäumler  (134),  49jahriger  Mann. 

4)  Y.  Graefe  (43),  hoher  Vierziger. 

5)  V.  Graefe  (43),  Patchett  fl731 
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keine  allzuholie  Bedeutung  bei  der  Erklärung  der  Hornhautaffection  beilegen 
dürfen,  sondern  dass  wesentlich  individuelle  Verhältnisse  hier  mit  m  Frage 

kommen.  ,  u       i  . 

Zunächst  müssen  wir  gestehen,  dass  die  Neigung  zur  Hornhaut- 
verschwärung  beim  Morbus  Basedowii  nicht  gerade  gross  ist, 
wie  die  geringe  Zahl  der  bekannt  gewordenen  Hornhautvereiterungen  zeigt  im 
Vergleiche  mit  den  nach  Hunderten  zählenden  Beobachtungen  dieser  Krankheit, 
und  im  Hinblick  auf  die  zum  Theil  ganz  enormen  Grade  von  Exophthalmus, 
welche  nicht  so  seilen  dabei  beobachtet  werden.  Unter  den  zahlreichen  Fallen, 
die  Stokes,  Trousseau  und  unter  den  13,  die  Mooren  von  dieser  Krankheit  zu 
sehen  bekam,  ist  eine  Hornhautulceration  niemals  vorgekommen.  Ersterer 
berichtet  sogar  von  einem  Kranken ,  bei  dem  das  Auge  über  ein  Jahr  lang  auch 
im  Schlafe  nicht  geschlossen  werden  konnte,  ohne  dass  nur  Gefässmjection  der 
Conjunctiva,  geschweige  eine  Ophthalmie  zur  Entwicklung  gekommen  wäre 

Zweitens  fällt  der  Umstand  schwer  ins  Gewicht,  dass  die  Hornhautaffec- 
tionen  bei  Männern  ganz  unverhältnissmässig  viel  hautiger 
beobachtet  werden,  als  bei  Frauen,  was  mit  Rücksicht  darauf ,  dass 
die  Basedow'sche  Krankheit  bei  Frauen,  wie  wir  später  sehen  werden,  6  bis 
7  mal  häufiger  vorkommt,  als  bei  Männern,  eine  ganz  ausserordentlich  grosse 
Prädisposition  des  männlichen  Geschlechtes  documentirt. 

V  Graefe  hat  unter  U  Fällen  von  Hornhauteiterung  bei  Morbus  Basedowii  dieselbe 
,0  mal  bei  Männern  und  nur  4  mal  bei  Frauen  beobachtet  ^21,  S  319).  Ferner 
ietr^fen  v.  Basedow's,  Pbael's,  Naumann's,  Bä™ler's  und  v.  Weckek's  Beobachtungen  Manner. 
'«  es  sich  nur  in  den  Fällen  von  Teissiek  (97),  Tatum  (103,  ISjähr.  Mädchen).  Lawkekce 
imd  SoELBERG  Wells  uni-Frauen  handelte. 

Es  ist  ferner  wohl  zu  beachten ,  dass  mit  Ausnahme  einiger  w^eiblicher 
Patienten  sämmtliche  mit  Hornhautaffectionen  heimgesuchte  Kranke  bereits  in 
einem  ziemlich  vorgerückten  Alter  standen  (38-56  Jahi-e 

Als  eine  weitere,  schwerwiegende  Thatsache  ist  hervorzuheben,  dass  es 
■  sich  in  den  Fällen  von  Hornhautvereiterung  durchaus  um  schwere,  ja  m 
4  Fällen  letal  endigende  Erkrankungen  handelte,  und  auch  die  Kranken, 
die  den  Process  überlebten,  aufs  Aeusserste  herunterkamen  (v  Graefe  43) 
oder  schon  im  vorhinein  ein  hochgradig  cachectisches  Aussehen  darboten 

ferner,  dass  in  mehreren  Fällen  trotz  — r  U.>e. 
wachung  auch  das  zweite  Auge  ergriffen  wurde,  und,  so  wie  das  erste,  unauf- 
haltsam zu  Grunde  ging.  wr;«ut,vVAit  da«  die 
Endlich  scheint  noch  die  Thatsache  von  besonderer  Wichtigke  t  dass  die 
Hornhautvereiterung  bei  Morbus  Basedo^oi^  .nch  an  Augen  beobachtet  ^^-urde, 
lel^e  ei^e  kaum  über  das  physiologische  Maximum  hinaus- 
gehende Prominenz  darboten  (v. Graefe  121,  Lawrence  51  i)),  so.iean 

--"^i^.WRE^CE-s  unglücklicher  Patientin,  ^^^^l^^^i:!^^^  ""^TolZ 
JÄ^SefS  Ä  ÄzSIs  .engem  Grade  vor- 

getrieben  war. 
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solchen,  bei  denen  constant  reichliches  Th ränen träufeln  vorhanden 
war  (Bäumler  134). 

Nach  An  des  Auftretens  und  Verlaufes  zeigen  namentlich  die  schwereren 
Formen  der  Hornhautaffectionen  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  eine  nicht 
zu  verkennende  Aehnlichkeit  mit  jenen  bekannten,  den  sogen,  neuroparalyti- 
schen  Entzündungen  zugezählten  Hornhautprocessen,  welche  man  zuweilen  im 
Gefolge  und  Endstadium  schwerer  Allgemeinerkrankungen ,  des  Typhus,  der 
Cholera,  des  Choleratyphoids,  in  den  letzten  Stadien  hochgradiger,  mit  Menin- 
gealaffection  complicirler  Phthisis  u.  s.  w.  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  wobei 
die  Kranken  in  einem  vollständig  apathischen  oder  soporösen  Zustand  Tag  und 
Nacht  mit  halbgeöffneten  Augen  daliegen.    Es  ist  übrigens  hier  daran  zu  erin- 
nern, dass  Feürr  nach  seinen  an  Kaninchen  gemachten  Experimenten  über  die 
Ursache  der  Keratitis  nach  Trigeminusdurchschneidung  i]  die  bei  den  letzt- 
genannten Krankheiten  auftretende  Hornhautverschwärung,  sowie  die  nach  Tri- 
geminuslähmung  sich  entwickelnde  Infiltration  und  Necrose  der  Hornhaut  auf 
"N  ertrocknung  zurückführt,  und  als  Keratitis  xerotica  beschreibt  2). 

§  I  I.  Wir  haben  nun  noch  eine  lange  Reihe  von  Störungen  und  krank- 
haften Erscheinungen  theils  allgemeiner,  theils  mehr  localisirter  Natur  zu 
betrachten,  welche  in  dem  Krankheitsbilde  des  Blorbus  Basedowii  bald  in 
grösserer,  bald  in  geringerer  Anzahl  sich  vereinigen,  und  von  denen  manche 
mit  zu  den  häufigsten  Symptomen  dieser  Krankheit  gezählt  zu  werden  ver- 
dienen. 

Von  allgemeinen  Anomalien  haben  wir  vor  allem  der  Erscheinungen  der 
Anämie  und  Chlorose  zu  gedenken,  welche  die  an  der  Basedow'schen 
Krankheit  Leidenden  in  so  überwiegend  grosser  Anzahl  mehr  oder  weniger 
deutlich  ausgeprägt  darbieten.  Ebenso  werden  Störungen  in  der  Genital- 
sphäre namentlich  Menstruationsanomalien  bei  diesen  Kranken 
ausserordentlich  häufig  angetroffen.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ent- 
wickeln sich  jedoch  die  eben  erwähnten  Zustände  nicht  erst  im  Verlaufe  der 
Krankheit,  sondern  gehen  häufig  schon  kürzere  oder  längere  Zeit  dem  Auf- 
treten der  charakteristischen  Symptome  voran;  wir  werden  daher  später  noch 
einmal  darauf  zurückzukommen  haben. 

§  12.  Unter  den  Erscheinungen,  welche  die  gestörte  Innervation  der  klei- 
neren Blutgefässe  in  charakteristischer  Weise  zum  Ausdruck  bringen,  ist  zu- 
nächst ein  Symptom  anzuführen,  das  von  Trousseau  (106)  zuerst  entdeckt  und 
als  Tache  cerebrale  bezeichnet  worden  ist.  Wenn  man  nämlich  die  Ober- 
hau am  Gesicht  oder  Hals,  oder  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  leicht 
reizt  so  entwickelt  sich  nach  längstens  2  Secunden  ein  rother  Fleck,  welcher 
ungefähr  eine  Minute  lang  anhält. 

Es  ist  dieser  Versuch  seither  nur  von  wenig  Beobachtern  nachgemacht, 
dann  aber  meist  bestätigt  worden  3).   Einige  geben  jedoch  das  Fehlen  dieses 

1)  SUzungsber.  der  k.  Academie  d.  Wissensch.  Bd.  LXXIV.  III.  Abth.  1876.  Juli. 
i]  Wien.  med.  Presse.  No.  43  und  44.  4  877. 
^■  u.  |^jj'/„"j,';'^^''''^-  J5^'scH(135),  CHvosTEKfU9)V  u.ö.Beob.,  Cheadle  (153),  Roesner  (208) 
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Svmploms  ausdrücklich  an  '] .  Trousseau  führt  die  fragliche  Erscheinung  wie 
wir  "leich  hier  anticipando  bemerken  wollen,  auf  eine  ausgesprochene  Asthenie 
des  vasomotorischen  Nervenapparates  zurück,  in  Folge  deren  eine  rasche  und 
län-er  andauernde  Erweiterung  der  Capillaren  auf  den  leichtesten  Reiz  erfolgt, 
in  «leicher  Weise  wie  bei  der  Füvre  cerebrale,  woher  eben  der  Name.  Es  muss 
übrigens  bemerkt  werden  ,  dass  dieses  Phänomen  zuweilen  auch  bei  sonst  ge- 
sunden Individuen  angetroffen  wird.  -  _ 

Auf  dieselbe  Quelle  ist  auch  eine  andere  häufig  beobachtete  Erscheinung 
zurückzuführen,  nämlich  eine  ungewöhnlich  grosse  Neigun g,  bei 
der  geringsten  geistigen  und  körperlichen  Erregung  lebhaft 
zu  erröthen2).  Uebrigens  ist  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Gesichts- 
farbe blass,  nicht  selten  ganz  auffallend  fahl  und  bleich.  Andererseits  fehlt  es 
jedoch  nicht  an  Beobachtungen,  in  denen  das  Gesicht  voll  und  lebhaft  gerölhet, 
bisweilen  von  einem  dichten  Netze  erweiterter  Venen  durchzogen  erschien,  ein 
Befund,  der  mit  der  allgemeinen  Abmagerung  des  übrigen  Körpers  höchst  aut- 

lällis  contrastirt    .  , 

In  dem  schon  oben  erwähnten  Falle  von  Samelsohn  (258),  bei  welchem  der 
Exophthalmus  lange  Zeit  nur  rechts  vorhanden  war,  bestand  auch  eine  nur 
halbseitige  Röthung  des  Gesichtes  und  zwar  der  rechten  Hälfte  mit 
deutlich  ra  essbarer  Temperaturerhöhung  derselben.  (An  der  Pupille 
war  auch  hier  keine  Veränderung  nachzuweisen.) 

In  manchen  Fällen  äussert  sich  die  starke  und  anhaltende  arterielle  Con- 
.estion  du rch  häufiges  Nasenbluten;  seltener  kommt  es  zu  P neu m o r r h a - 
aien  (V  Graefe  m,  Friedreich  125),  zu  Magen-  und  Darmblutungen, 
all'  dies  ohne  nachweisbare  organische  Erkrankung  dieser  Theile. 

Auch  die  in  manchen  Fällen  von  Morbus  Basedowü  beobachtete  Milz- 
schwellung  möchte  vielleicht  fluxionärer  Natur  sein. 

Als  ein  weiteres  hier  anzureihendes  Symptom .  haben  wir  die  Tempe- 
ratursteigerung, welche  sehr  häufig  subjectiv,  und  nicht  selten  auch 
obiectiv  nachweisbar  ist,  zu  registriren.  Eine  Temperaturerhöhung  von 
27  ausnahmsweise  sogar  um  2«  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  thermometrisch 
bestimmt  worden^).  Vergleichende  Messungen  zwischen  Achselhohle  und 
WanT  rgaben  nach  Cheable  eine  Differenz  von  circa  V^«  Gunsten  der 
Tchselhöhle.  In  Uebereinstimmung  mit  anderen  Erfahrungen  ist  aber  ein  nen- 
nensweriher  Temperaturunterschied  zwischen  beiden  Körperhälften  in  keinem 
S  beobachtet  worden.  Es  darf  übrigens  nicht  verschwiegen  werden  dass 
einige  Beobachter  bestimmt  angeben ,  die  Temperatur  normal  S^^^^^'l  '^ 
Iviben^]  In  vielen  Fällen  documentirt  sich  diese  Temperaturste.gerung  deut- 
cl  du  ch  das  Gefühl  von  Hitze,  namentlich  am  Kopf  und  Hals    über  reiches 

Z  Kranken  beklagen  ,  und  durch  die  Vorliebe ,  mit  der  sie  Kühlung  und 


Die  Basedow'sche  Krankheit. 


965 


Luftzug  aufsuchen  i) .  Gleich  in  seinen  ersten  Beobachtungen  hat  v.  Basedow 
diese  Erscheinung  mit  den  lebhaftesten  Farben  trefflich  geschildert.  Solche 
Kranke  tragen  mit  Vorliebe  Hals  und  Brust  bloss,  oder  werfen  die  Kleider  und 
Decken  von  sich  2] . 

Beachtenswerth  ist  noch  die  Thatsache,  dass  die  Temperatursteigerung  in 
gleicher  Weise,  wie  die  Herzpalpitationen  und  die  übrigen  Hauptsymptome 
nicht  unbeträchtlichen  Schwankungen  unterliegt.  Dabei  ist  die  Haut  in 
manchen  Fällen  trocken,  in  anderen  ist  wieder  grosse  Neigung  zu 
starker  Schweisssecretion  vorhanden.  Ein  Kranker,  den  Nitzelnadel 
(128)  beobachtete,  will  auf  der  linken  Gesichtshälfle  häufig  eine  stärkere 
Schweissproduction  bemerkt  haben,  als  auf  der  rechten. 

§13.  Von  der  grossen  Schaar  verschiedenartiger  nervöser  Stö- 
rungen, welche  wir  überaus  häufig  als  Begleiterscheinungen  der  Basedow- 
schen Krankheit  antreffen,  haben  wir  vor  allem  der  Hysterie  zu  gedenken 
mit  dem  ganzen  Heer  ihrer  mannigfaltigen  ,  in  der  sensiblen,  motorischen, 
reflectorischen,  vegetativen  und  psychischen  Sphäre  sich  manifestirenden  Stö- 
rungen. Sowie  die  Menstruationsanomalien,  die  Anämie  und  Chlorose  geht 
auch  diese  dem  Auftreten  der  Hauptsymptome  der  Basedow'schen  Krankheit  oft 
kürzere  oder  längere  Zeit  voraus,  steigert  sich  aber  im  Verlaufe  derselben  nicht 
selten  in  der  eclatantesten  Weise. 

Das  Vorkommen  leichterer  oder  schwererer  psychischer  Altera- 
tionen im  Verlaufe  des  Morbus  Basedowii  ist  bei  höheren  Graden  der  Krank- 
heit, namentlich  beim  weiblichen  Geschlechte,  eine  nicht  ungewöhnliche  Er- 
scheinung, und  zwar  halten  sie  in  der  Regel  gleichen  Schritt  mit  der  Intensität 
der  Hauptsymptorae ,  steigern  sich  mit  deren  Zunahme ,  und  können  zeitweise 
wieder  ganz  zurücktreten.  Eine  unnatürliche  Heiterkeit  und  Sorglosigkeit  über 
den  eigenen  Zustand,  Hastigkeit  im  Benehmen  und  in  der  Sprache 3),  etwas 
Unstätes  in  der  Haltung  des  Oberkörpers  und  der  Hände ,  eine  ungewöhnliche 
Reizbarkeit,  lebhafte  Ideenjagd  —  und  dies  alles  bei  Menschen ,  die  früher  als 
ruhig,  sanft,  eher  phlegmatisch  bekannt  waren  —  das  sind  die  Erscheinungen, 
welche  nach  der  einen  Richtung  hin  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  sich 
ziehen. 

Andere  Kranke  dagegen  zeigen  Angst  und  Unruhe  oder  verfallen  in  eine 
ungewöhnlich  deprimirte ,  weinerliche  Gemüthsstimmung ,  die  sieh  bis  zum 
Selbstmordversuche  steigern  kann.  Auch  können  Excitations-  und  Depressions- 
zustände  mit  einander  abwechseln.  In  einzelnen  Fällen  steigerten  sich  diese 
psychischen  Alterationen  zu  wirklicher  Geistesstörung. 


V,  V.  Basedow  (6),  Geigel  (119). 

2)  Teissier  (97),  Tkousseaü  (U2),  Foürnier  u.  0^^(132),  Hütchinson  u.  Fenwick  (196), 
Lauder  BiiUNTON  (197),  Baumblatt  (2S4). 

3)  Emmert  traf  in  6  Fallen  unter  20  eine  eigenthümliche  Sprachstörung ,  welche  sich 
dadurch  äusserte,  dass,  wenn  solche  Individuen  zu  sprechen  anfangen  wollten,  sie  den  Mund 
weit  öffneten,  eine  Art  krampfhafter  Bewegung  des  Kiefers  eintrat,  und  erst  nach  einiger  An- 
strengung die  Sprache  in  Fluss  kam  (163,  S.  219).  Geigel's  Patienten  begegneten  bei  seiner 
»ästigen  Sprache  häufige  Verwechslungen  der  Worte  für  Begriffe ,  welche  auszudrücken  in- 
lendirt  waren,  und  zwar  meistens  nach  einer  gewissen  Assonanz  (119,  S.  73). 


XI.  H.  Sattler. 

Brück  (75)  sah  dies  bei  einem  1  Sjähr.  Mädchen,  bei  welchem  das  Leiden  nach  psychi- 
scher Aufregung  (unglücklicher  Liebe)  entstanden  war.  Bei  Baumler's  (134;  49jähngem  Pa- 
tienten traten  kurze  Zeit  vor  dem  lödtlichen  Ende  Anfälle  von  Verfolgungswahn  auf.  Bei  dem 
48jährigen  Patienten  Geigel's  (1t9)  steigerten  sich  die  Wahnideen  einige  Tage  vor  dem 
Tode  zu  ausgesprochenem  Wahnsinn.  Auch  Solbrig  (156),  Andrews  (t  60),  Eulenborg  und 
GüTTMANN(174,  S.36)  undWiTKOwsKi  (211)  haben  Fälle  von  Basedow'scher  Krankheit  mit  Gei- 
stesstörung combinirt  gesehen. 

Auch  Chorea  und  Epilepsie  sind  in  Zusammenhang  mit  Morbus  Base- 
dowii  mehrmals  angetroffen  w^orden. 

Was  die  erstere  betrifft,  so  hat  Gagnon  (234)  bei  einem  Sjähr.  und  einem  12jähr.  Mädchen 
a  1 1  g  e  m  e  i  n  e  C  h  0  r  e  a  dem  ausgesprochenen  Basedow'schen  Symptomencomplex  nach  einiger 
Zeit  sich  hinzugesellen,  und  in  einem  Falle  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  (21/2  Monaten) 
wieder  verschwinden  gesehen.    Eine  ganz  ähnliclie  Beobachtung  machte  Jacobi  (262)  bei 

einem  Kinde.  Ko-i^-Vi 
Epileptische  Anfälle,  welche  bei  einem  Mädchen,  über  das  Tatlor  bencn- 
tet(89>,  seit  Kindheit  bestanden,  hörten  mit  der  Pubertät  allmälig  auf,  und  bald  daraut 
entwickelten  sich  die  Symptome  der  Basedow'schen  Krankheit.  Gildemeester  (91)  hat  einen 
Fall  beobachtet-,  in  welchem  dem  Leiden  einige  Jahre  epileptische  Anfälle  vorausgegangen 
waren  die  nach  Entwickelung  des  Morbus  Basedowü  verschwanden  und  nicht  wiederkehrten. 
Bei  einer  jungen  Patientin  Delasiauve's  (203)  trat  gleichzeitig  mit  dem  Erscheinen  der  Epi- 
lepsie der  Svmptomencomplex  unserer  Krankheit  auf,  und  Raynaud  (219)  hat  bei  einer  25jäü- 
rigen  Frau,  welche  nach  einem  heftigen  Schrecken  von  einem  epileptisclien  Anfalle  betronen 
und  seitdem  von  wiederholten  Anfällenlieimgesucht  worden  war,  bald  darauf  die  Symptome 
des  Morbus  Basedowü  sich  ausbilden  gesehen  .  Aehnliche  Beobachtungen  stammen  auch  ^on 
Fink  (120)  und  Benedikt!).  Bei  einer  von  Eger  beobachteten  Kranken  stellte  sich  nacli  einer 
starken  Gemüthsbewegung  Erbrechen 2)  und  Unbesinnlichkeit  ein ,  welch'  letztere  l  I2  läge 

clIlCiäUGrtG 

Von  mehr  localisirten  und  sellener  vorkommenden  Innervationsanomalien 
haben  wir  verschiedene  Störungen  in  der  Motilitätssph ar e  anzu- 
führen, welche  zum  Theil  einen  sehr  wandelbaren ,  passageren  Charakter  dar- 
bieten. Hierher  gehören  zunächst  die  höheren  Grade  von  Beweg  ichkeits- 
beschränkung,  welche  an  den  Augen  angetroffen  werden,  und  offenbar  nicht 
vom  Grade  des  Exophthalmus  abhängig  gemacht  werden  können. 

So  hat  Romberg  in  einem  von  Schock  (32)  und  Koeben  (33)  publicirten  Falle  Lähmung 
des  M.  rectus  internus  der  rechten  Seite  und  beiderseitige  Paresis  des  Externus  beobacmet. 
"  Stellwag  (147)  und  Eülenbürg  (207)  sahen  in  je  einem  Falle  ausgesprochene  Abducen.  äli- 
mung,  und  in  den  Beobachtungen  von  Degranges  (cilirt  bei  Fischer  ^ä),  Chvostek  (  b 
11.  Beobacht.)  und  Roth  (210)  war  die  Bewegung  nach  oben  ganz  ;'''^f^^,f^ 
aufgehoben.  Auch  das  von  älteren  Beobachtern  wiederholt  erwähnte  »Schielen«  l^^i  i/o,6«s 
Basedowü  ist  sicher,  zum  allergrössten  Theil  wenigstens,  auf  Paresen  oder  Paralysen  emzemer 
Augenmuskeln  zu  beziehen. 

Stell  wag  (147)  sah  in  einem  seiner  Fälle  eine  höchst  eigenthümliche  Moti- 
litätsstörung, welche  darin  bestand ,  dass  bei  vollkoinmen  erhaltenem 
Convergenzvermögen  die  associrten  Lateralbewegungen  vol- 
lief s  i  s  t  i  r  t  w  a  r  e  n.  . 

Bei  derselben  Kranken  war  auch  vorübergehende  Anästhesie  und  er- 
schwerte Beweglichkeit  der  linken  Hälfte  der  Oberlippe  conslat.rt  worden. 

1)  Hirnkrankheiten,  1876,  Beob.  335.  2)  YergL  unten  S.  967,  Anm.  1. 
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Sehr  corapUcirte  nervöse  Störungen  hat  FfiRfioL  bei  einem  4'Ijahr.  Manne 
beobachtet  (204). 

Hier  traten  ein  halbes  Jahr  nach  deni  Erscheinen  der  ersten  Symptome  der  Basedow- 
schen Krankheit  Kopfschmerzen  ,  Erbrechen  und  Schwindel  auf,  ferner  Tremor,  schwanken- 
der Gang  mit  der  Neigung  nach  rechts  zu  fallen,  dann  Diplopie  in  Folge  rechtsseitiger  Troch- 
learisparese ;  ausserdem  bestand  rechts  herabgesetzte  Motilität  und  Hyperalgesie,  links  da- 
gegen Herabsetzung  der  Schmerzempfindung. 

In  einem  von  Walzberg  (222)  veröflfentlichten  Falle  von  Morbus  Basedowii  wurde  das 
Vorhandensein  eines  Hirntumors  während  des  Lebens  erkannt  und  durch  die  Section  bestä- 
tigt; doch  scheint  diese  Complication  eine  rein  zufällige  gewesen  zu  sein,  und  kann  uns  daher 
hier  nicht  weiter  interessiren. 


§  14.  Noch  eine  weitere  Gruppe  von  Störungen,  welche  recht  häufige 
Begleiterscheinungen  des  Morbus  Basedowii  darstellen,  reiht  sich  hier  an  ,  in- 
dem sie  ebenfalls  auf  eine  gestörte  Innervation  zurückzuführen  sind ,  wenn- 
gleich der  nervöse  Ursprung  bei  einigen  derselben  nicht  ganz  so  klar  zu  Tage 
tritt,  wie  in  den  eben  früher  abgehandelten  Zuständen.  Hierher  gehören  zunächst 
die  oft  recht  heftigen,  häufig  wiederkehrenden ,  zuweilen  einseitigen  Kopf- 
schmerzen, ferner  Schwindel  und  Ohrensausen.  Viele  unserer 
Kranken  haben  einen  unruhigen,  oft  unterbrochenen  Schlaf  oder 
werden  von  hartnäckiger  Schlaflosigkeit  gequält.  In  selteneren  Fällen 
geht  eine  kürzere  oder  längere  Periode  von  Schlafsucht  der  Agrypnie voran. 
Manche  beklagen  sich  über  Abnahme  des  Gedächtnisses,  Unfähig- 
keit zu  denken  und  zu  arbeiten.  Bei  einigen  tritt  Zittern  in  den 
Extremitäten  ein,  sie  werden  häufig  von  Ohnmächten  befallen  u.  s.  w. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Respirationsfrequenz  vermehrt  und  das 
Athmen  etwas  erschwert.  Nicht  selten  kommt  es  aber  auch  zu  Anfällen  mehr 
oder  weniger  heftiger  Dispnoe,  welche  in  der  Regel  mit  Paroxismen  von 
Herzklopfen  und  gleichzeitiger  Steigerung  der  übrigen  Symptome  zusammen- 
fallen. Dass  die  dispnöischen  Anfälle  in  der  überwiegend  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  auf  Compressionsstenosen  von  Seiten  der  Struma  zurückgeführt 
werden  können,  geht  nach  dem  schon  früher  mitgetheilten  klar  hervor.  Doch 
kann  es  immerhin  vorkommen ,  dass  auch  von  dieser  Seite  her  gefahrdrohende 
Symptome  herauflDeschworen  werden.  (Siehe  §  3  am  Ende.) 

In  manchen  Fällen  von  Morbus  Basedowii  beobachten  wir,  wenigstens  in 
einer  gewissen  Periode  des  Verlaufes,  unersättlichen  Heisshunger  (Bulimie) 
neben  rapid  fortschreitender  Abmagerung.  Häufiger  kommt  aber  Appetit- 
losigkeit, Dispepsie,  sowie  hartnäckiges,  oft  sich  wiederholendes  Erbre- 
chen wässeriger  Massen!)  vor,  ohne  dass  entsprechende  gastrische 
Störungen  nachzuweisen  wären. 

Chvostek  hat  in  zwei  Fällen  (14.  u.  15.  Beob.),  bei  einem  27jähr.  Mann 

,..  ,.  yi  einer  30jähr.  Patientin  v.  Graefe's  trat  durch  4  Wochen  hindurch  ^0  —  20 mal 
täglich  wässeriges  Erbrechen  auf.  Dasselbe  hat  Nicati  bei  einer  Patientin  auf  der  Klinik 
von  Prof.  BiEiiMER  (184,  S.  73),  Roesner  bei  einer  Kranken  Dr.  Berger's  (208,  S.  2^)  und  Fkfu- 
DENBERGER  bei  einer  Patientin  auf  der  Ziemssen'schen  Klinik  (255)  beobachtet.  Bei  einer  Kran- 
ken, über  die  Eger  berichtet  (270),  stellte  sich  nach  einer  durch  Aerger  verursachten,  heftigen 
Gemu  hsbewegung  ungemein  hartnäckiges  Erbrechen  ein,  das  bis  zu  ihrem,  6  Wochen  später 
erfolgten  Tode  andauerte,  und  in  einem  todtlich  endenden  Falle  Bau.mulatt's  (187)  führten  hef- 
tiges Erbrechen  und  überaus  qualvolle  Anfälle  von  Dispnoe  zur  schliesslichcn  Erschöpfung 
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und  einer  55jähr.  Dame,  Anfälle  von  Schlundmuskelkrampf  beobachtet, 
welche  sich  einstellten,  sobald  die  Kranken  Nahrung  zu  sich  nehmen  wollten, 
und  in  einem  der  Fälle  (bei  der  Dame)  so  heftig  waren,  dass  selbst  Flüssig- 
keiten nicht  mehr  genossen  werden  konnten.  (Die  galvanische  Behandlung 
beseitigte  dieses  gefahrdrohende  Symptom  in  kurzer  Zeit.) 

Wenngleich  wir  schon  oben  angedeutet  haben,  dass  die  Basedow'sche 
Krankheit  in  der  Regel  mit  Anämie  sich  vergesellschaftet ,  so  entwickelt  sich 
doch  sehr  häufig,  auch  bei  bisher  blühenden,  ja  fettleibigen  Personen,  im  Ver- 
laufe ,  bisweilen  schon  mit  dem  Beginn  derselben ,  und  nicht  selten  in  sehr 
kurzer  Zeit,  ein  ungewöhnlich  hoher  Grad  von  Abmagerung, 
welcher  in  Verbindung  mit  der  Völle  des  Halses,  den  glotzenden  starrblickenden 
Augen ,  dem  sichtbaren  Pulsiren  der  rastlos  zum  Kopfe  jagenden  Blutsäulen, 
der  lebhaften,  bei  den  leichtesten  Erregungen  über  das  Gesicht  sich  ergiessen- 
den  Röthe  und  dem  unstäten  hastigen  Benehmen  einen  unheimlichen ,  ja  fast 
abschreckenden  Anblick  gewährt. 

Auffallend  ist  dabei ,  dass  die  Brustdrüsen  gewöhnlich  in  ganz  besonders  hohem  Grade 

der  Atrophie  verfallen. 

Bei  einer  SSjähr.  Kranken ,  welche  Chvostek  beobachtete,  begann  die  Abmagerung  au 
der  oberen  Körperhälfte,  und  erreichte  an  der  unteren  erst  dann  ihr  Maximum,  als  an  der 
oberen  sich  die  Ernährung  bereits  wieder  etwas  gehoben  hatte.  D  i  e  A  b  m  a  g  e  r  u  n  g  war 
ferner  auffallend  stärker  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  ausgeprägt, 
als  auf  der  linken ;  imf  derselben  Seite  erschien  auch  die  Struma  mehr  entwickelt  und  bestand 
geringer  Exophthalmus,  während  er  auf  der  linken  Seite  fehlte  (15.  Beob.). 

Manche  Kranke  verfallen,  namentlich  bei  schwereren  Formen  des  Processes, 
in  einen  hohen  Grad  von  Schwäche,  wozu  sich  Oedeme  und  hy dro- 
pische Erscheinungen  gesellen  können,  so  dass  sie  kaum  sich  ausser 
Bett  aufzuhalten  im  Stande  sind. 

8  45  Wir  haben  nun  noch  einiger  seltenerer  Complicationen  zu  gedenken, 
welche  im  Verlaufe  der  Basedow'schen  Krankheit  zur  Erscheinung  kommen 
können.  So  sind  zunächst  gewisse  pathologische  Zustände  und  Er- 
scheinungen im  Hautorgane  beobachtet  worden,  deren  Quelle  mit 
allergrösster  Wahrscheinlichkeit  in  Innervationsstörungen  gesucht  werden  muss. 

Wiederholt  und  ohne  nachweisbare  äussere  Ursache  auftretende  und  nach 
eini-en  Stunden  immer  wieder  verschwindende  Erytheme  an  der  Haut  des 
Halses  und  der  vorderen  Brustgegend  hat  Chvostek  (149,  5.  Beob.)  bei  einem 
33iähr  Fräulein  beobachtet  und  bei  einer  32jähr.  Patientin  Baumblatt  s  (2o4) 
trat  mit  jeder  Exacerbation  des  Processes  ein.  maculöses  Exanthem  am 
Thorax  auf  welches  mit  dem  Nachlass  der  Erscheinungen  wieder  verschwand. 
Einiee  Male  ist  das  gleichzeitige  Erscheinen  von  chronischer  Urticaria 
heim  Morbus  Basedowii  angetroffen  worden,  einer  Hauterkrankung ,  deren 
Stellune  unter  den  cutanen  Angioneurosen  ziemlich  allgemem  anerkannt  ist'). 

Die  unter  dem  Namen  Viteligo  bekannte  Hautentfärbung  haben  Trois- 
SEAü  (142)  und  Delasiauve  (203)  in  je  einem,  Raynaud  auf  verschiedenen  Pariser 
Kliniken  in  3  Fällen  und  Ball  (181)  einmal,  über  den  ganzen  Körper  ver- 


ROESNEU  (208)  4.  Beob.,  Bartholom  (218),  Bülkley  (216),  Rollaxd  (233). 
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breitet,  im  Verlaufe  des  Morbus  Basedoioii  oder  gleichzeitig  mit  demselben  auf- 
treten und  fortschreiten  gesehen. 

In  einigen  Fällen  ist  ein  Ausfallen  der  Haare  am  Kopf  und  an 
den  Augenbrauen  im  Beginn  oder  Verlauf  der  Basedow'schen  Krankheit 
bemerkt  worden^).  In  einem  Falle  verschwanden  die  Augenbrauen 
und  Cilien  gleichzeitig  mit  dem  Entstehen  des  Exophthal- 
mus, zuerst  auf  der  linken,  und  viel  später  auch  auf  der  rechten  Seite  (Yeo). 

In  einem  von  Friedreich  beobachteten  Falle  (125,  S.  314)  war  eine  aus- 
gesprochene Addison'sche  Verfärbung  der  Haut  namentlich  im  Ge- 
sichte zugegen  ,  welche  sich  im  Verlaufe  der  Basedow'schen  Krankheit  ent- 
wickelte und  auch  nach  zu  Stande  gekommener  Heilung  der  Krankheit  noch 
längere  Zeit  hindurch  deutlich  restirte.  Auch  Chvostek  sah  in  2  Fällen  (149, 
6.  Beob.  und  164,  9.  Beob.)  eine  schmutzig  graugelbliche  Hautverfärbung,' 
welche  mit  dem  Auftreten  der  Basedow'schen  Krankheit  zum  Vorschein  kam^ 
und  sich  unter  der  Behandlung  ziemlich  rasch  verlor. 

Eine  höchst  seltene  und  den  Hypertrophien  zuzuzählende  Hautstörung  hat 
Leübe  (206)  bei  einer  36jähr.,  an  Morbus  Basedowii  leidenden  Frau  beobachtet. 
Die  Haut  des  Gesichtes  erschien  glatt,  schwer  in  Falten  aufzuheben,  die  auf- 
gehobene Falte  derb ;  ein  ganz  ähnliches  Verhalten  zeigte  die  Haut  über  dem 
Handrücken,  und  die  Patientin  hatte  das  Gefühl,  als  sei  ihr  bei  Bewegungen 
mit  den  Händen  die  Haut  zu  kurz  (Sclerodermie  leichten  Grades).  Dass  der 
Hautprocess  in  der  That  zur  Basedow'schen  Krankheit  in  Beziehung  stand, 
ergiebt  sich  aus  der  gleichzeitigen  Besserung  unter  entsprechender  Behandlung 
des  Grundleidens. 

Höchst  eigenthümlich  sind  die  von  Stellwag  in  seinem  1.  Falle  (147, 
S.  31)  beobachteten  circumscripten  und  ephemeren  sackartigen  Anschwellun- 
gen des  unteren  Lides  mit  starkem  Hervortreten  einer  blauen  Vene,  welche 
sich  bei  Anfällen  eines  überaus  heftigen,  von  der  linken  Schläfe  nach  dem 
Scheitel  ausstrahlenden  Schmerzes  wiederholt  einstellten. 

Während  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  die  Brustdrüsen  in  der  Begel 
in  besonders  hohem  Grade  der  Atrophie  verfallen  fsiehe  §  14),  hat  v.  Basedow 
bei  einem  Manne  (6,  S.  222  u.  15,  S.  774)  und  Trousseau  bei  einer  Dame  (142, 
S.  512)  neben  hochgradiger  Abmagerung  des  übrigen  Körpers  eine  unge- 
wöhnlich starke  Entwickelung  der  Brustdrüsen  beobachtet. 

Bei  dem  schon  mehrmals  erwähnten  50jähr.  Patienten  v.  Basedow's,  bei  welchem  das 
Leiden  nach  Vereiterung  beider  Augen  letal  endete,  schwollen  die  Brustdrüsen  ungemein  an ; 
die  linke  überzog  sich  mit  einem  dunklen  Venennetze,  Hess  harte  Bündel  und  Stränge  durch- 
fühlen und  Colostrum  ausfliessen,  und  war  sehr  schmerzhaft. 

Nicht  minder  auffallend  ist  eine  Beobachtung  von  Heymann  (138),  bei 
welcher  gleichzeitig  mit  den  öfter  wiederkehrenden  Paroxismen  heftigen  Herz- 
klopfens hochgradige  Schwellung  der  Bindehaut  mit  Infiltration  des  subconjuncti- 
valen  Gewebes  und  Bildung  eines  membranösen  Exsudates  auf  der  Oberfläche 
der  Conjunctiva  auftrat. 

In  zwei  Fällen  (bei  zwei  Sajähr.  Frauen)  ist  spontane  Gangrän  der 
unteren  Extremitäten,  in  dem  einen  auch  beginnende  Gangrän  der  linken  Hand, 


1)  MoLLiERE  (143),  Chvostek  (169)  1ö.  Beob.,  Yeo  (228). 
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im  Verlaufe  der  Basedow'schen  Krankheit  beoljachtel  worden.  Die  Gangrän 
entwickelte  sich  ziemlich  rapid  und  führte  zu  lethalem  Ausgang,  ohne  dass 
durch  die  Autopsie  irgend  welche  Veränderung  im  Herzen  oder  in  den  Gefässen 
nachgewiesen  worden  wäre^). 

Wir  haben  endlich  noch  einige  seltene  Complicationen  namhaft  zu  machen, 
welche  im  Verlaufe  der  Basedow'schen  Krankheit  auftreten ,  sie  wohl  auch  in 
ihrem  ganzen  Verlaufe  begleiten,  und  nach  Ablauf  der  charakteristischen 
Symptome  wieder  verschwinden  können.  Hieher  gehört  die  Verbindung  des 
Morbus  Basedowii  mit  Diabetes  mellitus'^],  mit  Polyurie^),  mit  Ptya- 
lismus")  und  mit  Albuminurie,  welche  hier  intermittirend  auftritt  und 
nicht  mit  organischen  Veränderungen  der  Nieren  zusammenhängt,  wie  sich  aus 
dem  Fehlen  von  Cylindern  und  Epithelien  im  Urin,  und  dem  endlichen  Ver- 
schwinden derselben  mit  dem  Zurückgehen  der  Basedow'schen  Symptome  deut- 
lich ergiebt   .  •  •  .    i  i 

Diese  Störungen  werden  von  den  betreffenden  Beobachtern,  wie  ich  glaube, 
mit  allem  Recht,  nicht  für  rein  zufällige  Complicationen  angesehen,  sondern 
auf  eine  gemeinschaftliche  Ursache  (von  einigen  auf  eine  Störung  im  Central- 
nervensystem)  zurückgeführt. 

Verlauf. 

§  i  6  Der  Verlauf  der  Basedow'schen  Krankheit  ist  mit  wenig  Ausnahmen 
ein  chronischer,  und  erstreckt  sich  gewöhnlich  über  Monate,  ja  nicht 
selten  über  Jahre;  dabei  ist  er  keineswegs  gleichmässig,  sondern  häu- 
fige oft  sehr  beträchtliche  Schwankungen  in  der  Intensität  der  Erscheinun- 
gen gehören  zur  Regel.  In  leichteren  Fällen  kann  es  vorkommen,  dass  zur  Zeit 
der  Remissionen  das  eine  oder  andere  Symptom  ganz  zurückgeht ,  und  nur 
anfallsweise  die  Symptomentrias  vollständig  sich  manifestirt.  Namenthch  ist  es 
die  Zeit  der  eintretenden  oder  zu  erwartenden  Menstruation,  welche  nicht 
selten  auffällige  Exacerbationen  im  gesammten  Krankheitsbild  mit  sich  bnngt. 
Hat  doch  H.  Cohn  bei  einem  gesunden  blühenden  jungen  Mädchen  regelmassig 
mit  jeder  Periode  das  Auftreten  eines  geringen  Exophthalmus  und  einer  leichten 
Halsanschwellung  durch  sichere  Messungen  nachgewiesen  Auch  Herzklopfen 
stellte  sich  um  diese  Zeit  beim  Treppensteigen  ein  (123,  S.  351).  Ebenso  geben 
bisweilen  heftige  psychische  Aufregungen  zu  plötzlichen  Exacerbationen  des 

Leidens  Anlass") .  .     ,    _     ,    .  ... 

Der  Gang  der  Entwickelung  der  Symptome  ist  m  der  Regel  em  ganz  dil- 
mäliger,  und  zwar  sind  es,  wie  wir  schon  oben  gesehen  haben,  a;;«°«h°is- 
die  Herzpalpitationen,  mit  welchen  die  Scene  eröffnet  wird.  Meist 
steigern  sie  sich  von  den  leichtesten  ,  nur  subjectiv  wahrgenommenen  Graden 

I)  FoURNiEH  und  Oliviek  (131),  Rabejac  (IÖ4).  „in^m  F^imtpr  herabfallenden 

2   LAUDEu  BRt,KTONf197),  "achdem  die  Fmu  von  ^^^^ 
schweren  Last  gestreift  ^vorden  war;  ^.lks  (21 2)  A^^^^^^^^^^ 

KÄ^l^SÄ  r™Ä-d:;^^S;i^;Ieidef  Krankheiten  Tod  durch 

5   BANKS  (35),  Friedreicu  (125),  W.  Be«"'^  jl^») '  „. 
G)  Cbvostek  (149),  Eger  (270)  u.  A.  Vgl.  §  17,  S.  976,  unten. 
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nach  und  nach  und  mit  intercurrirenden  Schwankungen  zu  immer  bedeuten- 
derer Höhe.  Gleichzeitig  hiemit,  ja  nicht  selten  schon  einige  Zeit  vorher  oder 
ai^er  bald  hernach  machen  sich  gewöhnlich  verschiedene  nervöse  Er- 
scheinungen geltend,  eine  gewisse  Reizbarkeit  und  Ungleichraässigkeit  in 
der  Laune,  Erbrechen  wässeriger  Massen,  Dyspepsien,  s.  w.  Auch  wird  es 
nach  einiger  Zeit  dem  aufmerksamen  Beobachter  nicht  entgehen,  dass  der  phy- 
-siognomische  Ausdruck  etwas  geändert  erscheint,  die  Lidspalte  weiter 
■klafft ,  und  der  Lidschlag  seltener  und  weniger  vollständig  erfolgt. 

Nachdem  die  genannten  Erscheinungen  kürzere  oder  längere  Zeil  (mit- 
unter selbst  mehrere  Jahre  [Desmarres  31])  hindurch  bestanden  haben,  macht 
■sich  gewöhnlich  die  Anschwellung  des  Halses  bemerkbar,  weichein 
der  Regel  unter  mehrfachen  Schwankungen  in  einigen  Monaten,  bisweilen  auch 
vschon  früher  die  Höhe  ihrer  Entwickelung  erreicht.  Die  ersten  Anfänge  der 
'Struma  werden  übrigens  leicht  übersehen,  indem  die  Kranken  häufig  erst  dann 
(darauf  aufmerksam  werden,  wenn  sie  nicht  mehr  ohne  eine  gewisse  Schwierig- 
Ikeit  ihre  Hemd-  oder  Chemisettenkragen  zuknöpfen  können. 

Meist  bald  nach  Entwickelung  der  Struma,  in  manchen  Fällen  allerdings 
■erst  nach  Monaten,  beginnen  die  Augäpfel  mehr  und  mehr  aus  ihren 
IHöhlen  hervorzutreten. 

In  selteneren  Fällen  nimmt  die  Krankheit  einen  etwas  rascheren  Ver- 
lauf und  kann  nach  Frist  von  wenigen  Monaten  paroxismen weise  zu  einer 
oerschreckenden  Höhe  ansteigen ,  um  dann  aber  eben  so  rasch  einer  vollstän- 
idigen  Genesung  Platz  zu  machen.    So  war  es  in  einem  von  Trousseau  beobach- 
iteten  Falle,  welcher  einen  U'^jährigen  Knaben  betraf  (142,  S.  514). 

Bisweilen  genügen  selbst  wenige  Tage,  ja  Stunden,  um  den  be- 
kkannten  Symptomencomplex  mehr  oder  weniger  complet  zum  Vorschein  kommen 
zzu  lassen. 

Troüsseaü  und  Peter  (106  und  107)  berichten  über  eine  Frau ,  bei  welcher  in  ihrem 
553.  Jahre  plötzlich  in  einer  Nacht,  welche  sie  aus  Trauer  um  den  Verlust  ihres  Vaters  wei- 
nend zubrachte,  die  gesammte  Symptomentrias  zur  Entwickelung  kam  gleichzeitig  mit  einem 
idie  ganze  Nacht  hindurch  anhaltenden  Nasenbluten  und  mitCessation  der  Menses.  Roth  (210) 
bbeobachtete  solch  ein  acutes  Auftreten  der  Basedow'schen  Krankheit  nach  plötzlichem  und 
.Idurch  keine  bekannte  Veranlassung  herbeigeführtem  Cessiren  der  bisher  regelmässigen 
.\.\ienstruation  bei  einer  44jähr.  Frau.  Bei  einem  21jähr.  Patienten,  den  Förster  (i20)  und 
w.  Graefe(121)  gesehen  haben ,  entwickelte  sich  die  Krankheit  in  wenigen  Tagen  nach  einer 
aunter  heftiger  geschlechtlicher  Aufregung  verbrachten  Nacht  zu  ihrer  vollen  Höhe.  Das  Herz- 
\klopfen  datirle  noch  aus  derselben  Nacht.  Bei  einem  Fräulein  aus  Ziemssen's  Praxis  ent- 
^wickelte  sich  nach  einer  stürmisch  durchtanzten  Nacht  das  Bild  der  Basedow'schen  Krankheit 
mn  wenig  Tagen  und  erreichte  in  den  nächsten  Wochen  eine  enorme  Höhe.  Nach  etwa  Smonat- 
'  lichem  Bestände  trat  der  Tod  ein  (Freüdenberger  255).  Mackenzie  (53.  Obs.  268)  sah  solch 
plötzliches  Auftreten  des  Morbus Basedowii  bei  einem  1 6jähr.  jungen  Manne  angeblich  in  Folge 
emer  Verkältung  nach  einer  Eisenbahnfahrt.  Auch  dieser  Fall  endete  nach  einigen  Tagen 
■lethal.  Und  bei  einem  Sjähr.  Knaben,  den  Solbrig  (155)  behandelte,  und  dessen  Mutter  an 
derselben  Krankheit  gelitten  hatte,  bildete  sich  in  Folge  starker  Aufregung  über  eine  bevor- 
stehende Preisvertheilung  der  ganze  Symptomencomplex  in  zwei  Tagen  aus. 

An  dieses  acute  Auftreten  des  Morbus  Basedowii  schliesst  sich  in  man- 
echen  Fällen  ein  schleppender,  über  Jahre  sich  erstreckender  Verlauf  an  i) ;  bis- 

1)  Tkousseaüu.  Peter,  v.  Graefe,  Roth. 
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weilen  gehen  aber  die  Erscheinungen  ebenso  schnell  wieder  zurück,  als  sie 
gekommen  waren  (nach  8  Tagen,  Solbrig),  oder  führen  nach  wenigen  Tagen 

zum  Tode    .  ,  ,         j      u  . 

Es  kommt  auch  vor,  dass  das  eine  oder  andere  der  Haupl- 
symptome  mit  ungewöhnlicher  Schnelligkeit  sich  entwickelt. 

In  einem  von  Adams 2)  beobachteten  Falle  kam  der  Exophthalmus  nach  einem  lang  an- 
haltenden Anfalle  von  Husten  und  Erbrechen  zu  Stande,  und  Taylor  (39)  berichtet  von  emem 
Falle,  wo  er  über  Nacht  sich  entwickelte. 

Zu  den  seltensten  Ausnahmen  vom  gewöhnlichen  Gang  der  Erscheinungen 
gehört  es,  wenn  die  Herzpalpitationen  nicht  d'as  erste  Symptom 
bilden,  sondern  die  Struma»)  oder  der  Exophthalmus^). 

Bei  dem  41jähr.  Patienten  Fereol's  machte  sich  das  Herzklopfen  9  Monate  nach  dem 
Auftreten  von  Kropf  und  Exophthalmus  bemerkbar,  bei  Yeo's  35jähr.  K^-^nken  erst  nach 
^ Jahre,  und  bei  einem  30jähr.  Manne,  über  welchen  Chvosiek  berichtet  (8.  B«°^-  ■ 
die  Herzpalpitationen  erst  4  Jahre  später  auf,  als  Struma  und  Exophthalmus,  ^^te^/^e' 
zeitiger  Zunahme  dieser  beiden  letzteren.  Verschiedene  "-'^'ö^^^^^f  ^'"^^^"^„f^»,'^ 
„.eine  Abmagerung  gingen  in  diesen  Fällen  auch  meist  schon  mehr  «der  wen  ger  1  nge  Zc. 
dem  Erscheinen  der  Herzpalpitationen  voraus.    In  einem  Falle  Chvosteks  17.  Beob.)  ent 
takelte  sich  der  SymptomenJornplex  in  der  eben  angegebenen  ungewöhnlichen  Reihen  olge 
Während  einer  antisyphilitischen  Behandlung ,  unter  den  Augen  des  Arztes,  und  .st  som.t  em 
etwaiger  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Anamnese  nicht  zulassig. 

Es  Sind  einige  wenige  Beobachtungen  in  der  Literatur  verzeichnet ,  in 
denen  der  Nachweis  einer  Herzaffection ,  in  einzelnen  aussei;dem  auch  die 
Struma  fehlte,  und  der  Exophthalmus  somit  das  einzige  vorhan- 
dene  Symptom  ausmachte. 

Hiebet  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  sämmtliche  dieser  Beobachtungen  nur  auf  einen 

eine,.'«—  fr«,  vorhanden  T d„  E  "  ^."1":": 

:eir:rr:rire.:.::M::t:.:ü/:ti-r 

sich  vervollständigt  hat. 

In  einigen  seltenen  Fällen  wurde  die  Steigerung  der  ^^^^^^^^^^^^^ 

1)  Mackenzie. 

2)  Citirt  von  Stokes.  ,8.  ßeob.  und  245,  Fereol 

3)  MOREÄÜ  (130),   CUV0STEK(164)  8.  U.  9.  BCOl).,  12U»J 

(204).  ,    „        ^    ,,,Q,  fi  Rpnh    Yeo  (2481,  Samelsohn  (258). 

4)  Troüsseau  (142),  Chvoster  (149)  6.  Beob.,  \eo  izxo,, 

5)  Sichel  (12),  Prael  (44). 

6)  Brück  (4  u.  7). 
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Weise  vorhanden  waren').  Bei  einer  unter Friedreich's  Beobachtung  stehenden 
30  jähr,  kräftigen  Patientin  beruhigte  sich  die  im  Anfang  ungewöhnlich  stür- 
:  mische  Herzaction  schon  9  Tage  nach  ihrem  ziemlich  plötzlichen  Auftreten  und 
.ging  der  Puls  sogar  unter  die  Norm  (auf  66  bis  SO  Schläge)  herab,  während  das 
iCarotidenschwirren,  die  pulsirende  Struma  und  der  Exophthalmus  noch  über 
tcin  viertel  Jahr  unverändert  fortbestanden  (125,  S.  309). 

Ein  Fehlen  der  Struma  bei  sonst  vollständig  ausgebil- 
detem S  y  m  p  1 0  m  e n  c  0  m  p  1  e  X  e  ist  von  einigen  Beobachtern  gemeldet  wor- 
den2).    Etwas  häufiger  scheint   der  Exophthalmus    fehlen  zu 
;können.    Jedoch  ist  hier  wieder  zu  berücksichtigen,  dass  ein  Theil  der  dies- 
tfälligen  Beobachtungen  aus  einer  Zeit  stammt,  wo  die  Symplomenlrias  als 
eigene  Krankheitsform  noch  nicht  gekannt,   oder  doch  noch  sehr  wenig  im 
[Bewusstsein  der  Aerzte  befestigt  war ,  also  geringe  Grade  von  Exophthalmus 
ider  Beobachtung  entgangen  sein  mögend).  Zweitens  ist  sehr  wohl  in  Betracht  zu 
zziehen,  was  schon  Stokes  von  den  Graves'schen  Beobachtungen  bemerkt,  dass 
die  meisten  der  betreifenden  Fälle  nicht  lange  genug  beobachtet  worden  sind, 
und  das  anfangs  fehlende  Symptom  früher  oder  später  sehr  wohl  hinzugetreten 
ssein  mag.  Man  bedenke  nur,  dass  Fälle  bekannt  sind,  in  denen  das  Erscheinen 
ides  Exophthalmus  um  ein  Jahr  und  mehr  sich  gegen  die  übrigen  Symptome 
werspätete.   Dieser  letztere  Einwand  trifft  auch  einen  Theil  der  neueren  Beob- 
lachtungen  über  das  Fehlen  des  Exophthalmus  4). 

In  einem  derartigen  Falle,  den  v.  Graefe  vorgestellt  und  einem,  den  v.  Wecker  beob- 
,achtet  halte  (siehe  oben  §  6,  S.  935  und  956),  scheint  es  sich  um  die  ersten  Anfänge  der  Er- 
kkrankung  gehandelt  zu  haben  und  in  dem  letzteren  wurde  die  weitere  Entwickelung  mit  der 
HEntbindung  sistirt.  In  Chvostek's  7.  Beobachtung,  welche  einen  24jahr.  Mediciner  betraf,  bei 
Idem  ohne  bekannte  Veranlassung  Nachts  heftige  Herzpalpitationen  sich  einstellten,  und  den 
folgenden  Tag  die  Anschwellung  des  Halses  sich  bemerkbar  machte,  wurde  schon  am  9.  Tage 
mach  Beginn  der  Erkrankung  eine  zweckentsprechende  Behandlung  eingeleitet  und  nach 
'V4  Jahre  vollständige  Heilung  erzielt.  Hier  scheint  also  die  Ausbildung  des  Exophthalmus 
durch  die  frühzeitig  eingeleitete  Therapie  hintangehalten  worden  zu  sein. 

Bei  einer  Patientin  Cheadle's  (1 23)  fehlten  Exophthalmus  und  Herzklopfen.  Nur  die  Schild- 
Idrüse  war  vergrössert,  Hess  ein  deutliches  Schwirren  fühlen,  und  die  Carotiden  pulsirten 
[kräftiger.  Da  zwei  Schwestern  der  Patientin  und  ihre  Tante  an  ausgesprochener  Basedow- 
scher Krankheit  litten,  besteht  wohl  kein  Zweifel,  dass  auch  dieser  Fall  als  eine  unvollständig 
ausgebildete  Form  derselben  Krankheit  aufzufassen  ist. 


Ij  Chisholm  (159),  Benibarde  (201),  Leube  (206).   Zu  Leube's  Fall  ist  zu  bemerken,  dass 
t:lie  betreffende  Kranke  mit  abwechselnden  Be.sserungen  und  Verschlimmerungen  schon  seit 
l^ahren  an  Morbus  Basedowii  litt,  und  7  Jahre  vor  Leube's  Beobachtung  unter  den  übrigen 
^Symptomen  auch  Herzklopfen  notirl  war. 

2)  Pauli  (3),  Degkanges  (citirt  von  Fischeh  55),  v.  Dusch  (133),  Trousseau  (142)  pag.  109, 
-.headle  (158)  in  1  Falle  unter  8,  Chvostek  (169)  13.  Beob.,  Hutchinson  (196^  Raynaud  (21.9), 
•sAMELsoflN  (258).  Zu  Pauli's  Beobachtung  ist  zu  bemerken ,  dass  dieselbe  noch  vor  die  Zeit 
lällt,  m  welcher  die  Struma  als  zumSymptomencomplex  der  Basedow'sclien  Krankheit  gehörig 
■3rkannt  war;  es  könnte  somit  ein  geringer  Grad  derselben  sehr  leicht  übersehen  worden  sein. 

3)  Flajani  (1),  Parry  (2),  Graves  (9),  ein  Fall  von  Maiish  (8). 

4)  Romberg  und  Henoch  (23),  Teissier  (97)  in  4' Fällen,  Trousseau  (142)  in  einem  Falle, 
|liEYMANN  (138),  SuTRO  uud  Webeh  (143),  Cheadle  (133)  in  einem  unter  8  Fällen,  Cuvostek  (1 49) 

'•  u.  7.  Beob,,  (169),  14.  Beob.  und  (209)  18.  Beob.,  Mooren  (190)  in  einem  Falle. 
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Dass  der  Exophthalmus  in  seltenen  Fällen  auch  blos  einseitig  zur  Enlwicke- 
lung  kommen  kann,  haben  wir  bereits  oben  §  5  angeführt. 

Nachdem  die  Erscheinungen  unter  vielfachen  Oscillationen  ihrer  Intensität 
eine  verschieden  lange  Zeit  sich  auf  ihrer  Höhe  erhallen  haben,  tritt  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  a  11  m ä  Ii  g  e  r  Rück g a  ng  ein,  und  zwar  schwinden 
die  Symptome  in  der  Regel  in  der  Reihenfolge,  in  der  sie  gekommen  waren; 
am  längsten  erhält  sich  gewöhnlich  der  Exophthalmus,  wenn  auch  in  geringem 
Grade,  und  in  einzelnen  Fällen  bleibt  ein  massiger,  und  dann  gewöhnlich  härt- 
licher Kropf  oder  etwas  glotzende  Augen,  oder  auch  wohl  beides  zugleich  durch 
viele  Jahre,  ja  zuweilen  für  Lebenszeit  als  deutliche  Spur  des  überstandenen 
Leidens  zurück. 

Mit  der  Besserung  der  Hauptsymptome  hält  auch  die  Rückbildung  der 
zahlreichen  Nebenerscheinungen  und  Innervationsslörungen  gewöhnlich  glei- 
chen Schritt,  oder  eilt  wohl  auch  jener  nicht  selten  etwas  voran.  So  sehr  auch 
die  Kranken  im  Verlaufe  des  Leidens  herunter  gekommen  sein  mögen,  so 
erholen  sie  sich  doch  mit  der  Heilung  derselben  oft  ungemein  rasch  wieder  und 
können  selbst  ein  blühendes  Aussehen  wieder  gewinnen.  Höchst  beachtens- 
werth  ist  aber  die  Thatsache ,  dass  auch  nach  vollendeter  Genesung  eine 
ausgesprochene  Neigung  zu  Recidiven  zurückbleibt,  welche  früher 
oder  später,  bisweilen  noch  nach  Jahren  auftreten  können. 

Gharcot  (40,  54,  83)  hat  namentlich  auf  den  günstigen  Einfluss  auf- 
merksam gemacht,  den  die  Schwangerschaft  auf  de^  Verlauf  der 
Basedow'schen  Krankheit  nimmt,  und  es  ist  diese  Thatsache  schon 
von  V  Basedo^v  (6)  bemerkt  und  von  mehreren  Seilen  bestätigt  worden  ^j. 
Andererseits  sind  jedoch  gerade  wieder  Fälle  beobachtet  -^«/f  ^'  '^/^-^l^^^;; 
der  Ausbruch  der  Krankheit  auf  eine  Schwangerschaft  zurückgeführt  Nveiden 
musste,  und  sämmtliche  Symptome  durch  eine  solche  zu  hohem  Grade  gestei- 
gert wurden  2).  ,  .  ,  , 

In  einer  Reihe  von  Fällen  endete  die  Basedow'sche  Krankheit  letal;  eine 
verlässliche  Mortalitätsstatistik  lässt  sich  jedoch  nicht  wohl  aufstellen,  weil  heut 
Ju  Ta'e  wo  die  Anzahl  der  beobachteten  Fälle  von  Morbus  Basedowi,  die 
genügende  Höhe  erreicht  haben  würde,  die  leichteren  Fälle ,  wenn  sie  keine 
beSren  Eigenthümlichkeiten  darbieten,  nicht  mehr  Pf  ..--f - 
Chabcot  hat  sefner  Zeit  (40)  unter  40  gesammelten  Fällen  iO  mit  todtlichen 
Wan.e  registrirt,  was  einen  Procentsatz  von  25  repräsentiren  würde,  eine 
Zahl  die  unb  ding  viel  zu  hoch  gegriffen  ist.  v.  GRAnrE  (12  )  berechnete  aus 
Jnev  zTsammenstellung  sämmtlicher,  irgend  brauchbarer  Beobachtungen  120,, 
iXl  veriaufender  Fälle,  was  auch  mit  den  von  v.  Dusch  (135  gefundenen  Ziffern 
7  unter  56,  d.  i.12,5o/o  ziemlich  stimmt,  v.  Graeke's  Angabe,  dass  die  krank- 
heirb  i  Männei'n  im  allgemeinen  einen  schwereren  \  erlau  zu  neh- 
men vüU  und  die  Männer  ein  verhältnissmässig  viel  grösseres  Conlingent  zu 
rn  lfin  Fällen  liefern  (121),  hat  sich  auch  fernerhin  bestätigt.  Ebenso  ist 
aucht  höheren  Alter  der  Verlauf  gewöhnlich  ein  schwererei. 
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Der  Tod  erfolgt  theils  durch  allgemeine  Erschöpfung  oder  ausgebreiteten 
Hydrops,  theils  in  Folge  eines  präexislirenden  oder  im  Verlaufe  der  Krankheit 
hinzugetretenen  organischen  Herzfehlers,  theils  endlich  durch  Hirn-  oder 
Meningeal  -  Apoplexien ,  seltener  durch  Lungen-  oder  Darmblutungen.  Trous- 
SEAu  (142)  erlebte  einmal  einen  Todesfall  durch  Verblutung  aus  den  bei  einer 
Tracheotomie  wegen  SufiFocationserscheinungen  angeschnittenen  Schilddrüsen- 
arterien. 

In  den  schon  oben  §  1 4  erwähnten  Fällen  von  Fournier,  Olivier  und  Rabejac 
erfolgte  der  Tod  unter  fortschreitender  Gangrän  der  unteren  Extremitäten.  Und 
bei  einem  Kranken,  den  Marsh  (8)  beobachtete ,  entwickelte  sich  im  Gefolge 
eines  hochgradigen  Hydrops  eine  gangränescirende  erysipelatöse  Entzündung 
an  den  unteren  Extremitäten,  welcher  der  Patient  erlag. 


Vorkommen  und  Aetiologie. 

§  17.  Dass  das  weibliche  Geschlecht  eine  ganz  eminent 
vorwiegende  Prädisposition  zur  Basedow'schen  Krankheit  zeigt,  haben 
wir  schon  oben  vorübergehend  angedeutet. 

V.  DüscH  (135)  zählte  unter  57  Fällen  46  Weiber  und  11  Männer  (also  4,3:1).  Nach 
V.  Graefe  (121)  stellt  sich  das  Verhältniss  wie  6:  1,  nach  Geigel  (119)  wie  6,7:1.   Unter  den 

:20  von  Emmert  (163)  beobachteten  Fällen  kam  auf  9  Weiber  nur  1  Mann,  und  Mooren  (123a), 
welcher  in  9  Jahren  unter  mehr  als  30000  Augenkranken  nur  13  Fälle  von  Basedow'scher  Krank- 

Iheit  sah,  traf  unter  den  letzteren  nur  1  Fall  beim  männlichen  Geschlecht  (also  12:1).  Chvos- 

:tek  hat  in  seiner  Stellung  als  österreichischer  Regimentsarzt  unter  seinen  zahlreichen  Beob- 

.achtungen  die  Krankheit  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  gesehen. 

Die  grösste  Zahl  der  Erkrankungen  fällt  beim  weiblichen  Geschlecht  in  die 
iZeit  von  der  erwachenden  Pubertät  bis  zu  den  climakterischen  Jahren ,  beim 
imännlichen  dagegen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jenseits  der  dreissiger  Jahre ; 
doch  bietet  auch  das  Kindesalter  keine  völlige  Immunität:  so  hat  Rosenberg 
(1'H)  ein  7jähr.  Mädchen,  Solbrig  (155)  einen  8jähr.  Knaben,  Gagnon  (234)  ein 
^8-  und  ein  12jähr.  Mädchen,  Jacobi  (262)  ein  9jähr.  Kind,  Trousseau  (U2)  einen 
M4jähr.  Knaben  und  Pepper  (237)  3  Knaben  im  Alter  von  15  — 17  Jahren  an 
.allen  Symptomen  des  Morbus  Basedown  erkranken  gesehen.  In  Gagnon's  und 
Uacobi's  Fällen  war  die  Krankheit  mit  Chorea  complicirt  (s.  §  13).  Andererseits 
Ibeobachteten  Stokes(30),  Trousseau  (142),  Zehender  (221)  und  Baumblatt  (254) 
fdie  Krankheit  noch  bei  einer  60-  resp.  61jähr.  Frau. 

Dass  das  höhere  Alter  im  Allgemeinen  zu  schwereren  Erkrankungen  dis- 
ponirt,  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellt,  und  haben  wir  dasselbe 
lauch  bei  den  Hornhautaffectionen,  welche  in  der  Regel  nur  in  schweren  Erkran- 
l>kungsfällen  vorkommen,  bestätigt  gefunden. 

Eine  grosse  Zahl  der  befallenen  Individuen  ist  von  zarter  Consti- 
ttution,  sie  haben  eine  blasse  durchsichtige  Haut  und  viele  bieten  die  aus- 
sgesprochenen Zeichen  der  Chlorose  und  Anämie  dar,  und  sind  nicht 
sselten  von  leicht  erregbarem,  lebhaftem  Temperamente. 

In  vielen  Fällen  gingen  der  Entwicklung  der  Krankheit  mannigfache 
ssch wachende  und  erschöpfende  Einflüsse  vorher,  schwere  lieber- 
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hafte  Erkrankungen  1) ,  'Rheumatismus  acutus'^),  anhaltende  Diarrhöen 3) ,  starke 
Blutverluste  1),  schwere  und  häufige  Wochenbetten,  allzu  lange  fortgesetztes 
Stillens),  abundante  und  andauernde  Leucorrhöen e),  ungenügende  Nahrung'), 
übermässige  körperliche«)  und  geistige  Anstrengung '■<)  u.s.  w.  In  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  bestanden  schon  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  dem  Ausbruch 
der  Erkrankung  Menstruationsstörungen,  meistens  Amenorrhoe,  öderes 
cessirten  die  in  manchen  Fällen  bisher  regelmässigen  Menses  oft  plötzlich  vor 
dem  Auftreten  der  Basedow'schen  Symptomenreihe.  Viele  der  betroffenen  Mäd- 
chen und  Frauen  boten  schon  vor  der  Erkrankung  eclatanle  Zeichen  von  Hysterie 
dar.    Auch  geschlechtliche  Ueberreizung  durch  Onanie  u.  dergl.  ist  unter  den 
Momenten  angegeben  worden,   welche  die  Disposition  zur  Basedow'schen 
Krankheit  erhöhen  lo).     In  neuester  Zeit  haben  besonders  Förster  (220)  und 
Key  (250)  auf  einen  Zusammenhang  des  Morbus  Basedowii  mit  Er- 
krankungen  der   Genitalorgane   mit   Nachdruck  hingewiesen,  und 
ersterer  berichtet ,  dass  Freund  in  keinem  der  von  ihm  seit  10  —  42  Jahren 
untersuchten  Fällen  die  von  ihm  beschriebene  chronische,  zur  Schrumpfung 
führende  Parametritis  vermisst  habe. 

Es  existirt  jedoch  eine  grosse  Reihe  wohl  constatirter  Fälle,  in  denen  die 
Krankheit  kräftige  und  bisher  völlig  gesunde  Individuen  von 
frischem  blühendem  Aussehen  befiel ,  bei  welchen  auch  bis  zum  Auftreten  der 
charakteristischen  Symptomengruppe  oder  'bis  kurz  vor  oder  nach  demselben 
die  Menses  vollständig  in  Ordnung  waren  ii). 

Ganz  unbestreitbar  ist  der  Einfluss  andauernder  deprimirender  Gemuths- 
affecle  und  Seelenzustände ,  sowie  plötzlicher,  heftig  erschütternder  psychi- 
scher Aufregungen.  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  geben  sie  sowohl 
bei  bereits  dazu  disponirten,  als  auch  bei  bisher  vollständig  gesunden  Indivi- 
duen den  eigentlichen  Anstoss  zum  Auftreten  der  bekannten  Symptomengruppe. 

Tiefer  Schmerz  über  den  Verlust  geliebter  Personen  i^),  Niedergeschlagenheit  über 
schwere  Verniögensverluste «) ,  erlittene  Kränkungen  i*),  verschmähte  Liebe  >5),  ^ahinings- 


1)  Romberg  u.  Henoch  (25),  Prael  (44),  Heryieüx  (58),  Trousseau  1142),  HiFFELSHEiM (77), 

RÖESNER  (208). 

2)  V.  Basedow  (6),  Naumann  (27),  Habershon  (194). 

3)  Graves  (9),  Lawrence  (51),  Gros  (62). 

4)  Marsh  (8),  J.  Begbie  (19),  Stokes  (30),  Mooren  (190). 

5)  Taylor  (39),  Trousseau  (142). 

6)  .T.  Begbie  (19),  Taylor  (39). 

7)  Marsh  (8),  Handfield  Jones  (57). 

8)  ScHOCH  (82),  Handfield  Jones  (102),  Laycock  (105). 

9)  Stokes  (40),  Chvostek  (164)  9.  Beob.,  Roesner  (208)  3.  u.  6.  BGoa. 
10)  Brück  (7),  BouiLLAUD  (80),  Geigel  (1 19).  „        t,7w«ifb  i971 
M    ROMBERG  und  Henoch  (25)  S.  198,  v.  Graefe  (43)  S.  281 ,  Cerf  Lewt        Te  f.^M^^^^^ 

Fr.kdre.ch  (125)  S.  308  Anm. ,  Trousseau  (142)  in  4  Y'Men    Cheadle  (  53)  m  ^^^^^^^ 
U.  213,,  CHVOSTEK  in  mehreren  seiner  Beobachtungen    SOLBRJG^^  g^^^^l 
Mooren  (190)  S.  15,  Hutchinson  (196),  Roesner  (20S)  6.  u.  8.  Beoü.,  uaum«  i 

""^'2TBRÜCK(75),  FR,EDRE,CH(125)S.315,   TROUSSEAU  (U2)S.531,  Roesner  (208)  2Fälle. 

13)  V.  Basedow  (6)  S.  220,  Pulitzer  (137). 

14)  Geigel  (119),  Bäumler  (134). 

15)  Brück  (75). 
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undFainiliensorgeni),  Angst-  und  Aufregung^),  plötzlicher  Schreck 3),  Ekel*),  hochgradige 
geschlechtliche  Erregung  5)  sind  solche  psychische  Zustände  und  Affecle,  welche  in  vielen 
Fällen  die  ausschlaggebende  Veranlassung  für  die  Erkrankung  bildeten.  Ziemssen  legt  beson- 
ders Gewicht  auf  solche  psychische  Erregungen,  die  zugleich  mit  körperlicher  Anstrengung 
verbunden  sind,  wie  z.  B.  bei  aufgeregtem  Tanzen  6). 

Die  im  vorigen  Paragraphen  besprochenen  Fälle  von  acutem  Auftreten 
des  Morbus  Basedoiöii  (siehe  S.  971)  sind  zum  grössten  Theile  auf  derartige 
Momente  zurückzuführen. 

Von  anderweitigen  Ursachen  wird  einmal  ein  Excess  in  Baccho  bei  einem 
nicht  daran  gewöhnten  jungen  Mann  angeführt'],  und  in  mehreren  Fällen  ist 
eine  eclatante  Erkältung  §)  als  Veranlassung  zum  Ausbruche  der  Erkrankung 
angegeben  worden.  Endlich  sind  noch  Fälle  bekannt,  in  welchen  eine  Kopf- 
verletzung als  veranlassendes  Moment  zu  einem  verhältnissmässig  raschen  Auf- 
treten des  Basedow'schen  Symptomencompleses  mit  mehr  oder  minder  grosser 
ahrscheinlichkeit  angenommen  werden  kann. 

Bei  einem  von  v.  Graefe  (43,  S.  294)  beobachteten  30jährigen  Fräulein  entwickelte 
sich  das  typische  Krankheitsbild  wenige  Tage,  nachdem  ihr  ein  grosses  Stück  Eisen  auf  • 
den  Kopf  gefallen  war,  und  man  6  Blutegel  an  die  Schläfe  gesetzt  hatte,  nach  deren  Applica- 
tion sich  eine  Anschwellung  des  Gesichtes,  Kopfes  und  Halses  einstellte.  In  einem  Falle 
J.  Begbies(34)  traten  nach  einer  schweren  Verletzung  des  Hinterhauptes  mit  stark  blutender 
Wunde  anfänglich  nur  paroxismenweise  Palpitationen  und  Beklemmungen,  und  erst  etliche 
Jahre  später  der  vollständige  Symptomencomplex  auf.  Und  Laüder  Brünton's  (1  97)  Patientin 
bei  welcher  der  Morbus  Basedowü  mit  Diabetes  complicirt  war  (siehe  §  -16),  war  kurze  Zeit 
vorher  von  einer  von  einem  Fenster  herabfallenden  schweren  Last  gestreift  worden  (Aus- 
gang  lethal).  ^ 

Dass  auch  hereditäre  Verhältnisse  im  Spiele  sein  können,  welche 
die  Disposition  zum  Ausbruche  der  Erkrankung  erhöhen  mögen,  ergiebt  sich 
zweifellos  aus  einer  Reihe  von  Beobachtungen,    welche  von  RomLg  und 

.3mGKE^%   MaCKENZIkIO)     SOLBRIG"),!.    GR0S12],    A.    CU0S(82),  CHV0STEK13), 

Cheadle14)  und  PepperIö)  gemacht  worden  sind. 

Pathologische  Anatomie, 

§  18  Die  bisher  bekannt  gewordenen  Leichemintersuchungeti  von  Indivi- 
■  duen,  welche  an  Morbus  Basedowü  yevstovhen  waren,  ergeben,  wenn  wir  von 

1)  Handfield  Jones  (102),  Romberg  u.  Henoch  (25)  u  A 
l\  P^'^'^^a^'I^l^'  ^""""^  ^-  Wecker  (259)  pag.  726. 

IEger  ?i70  s^.'Äs)     "  '  ( Laycock  (105),  Cheadle  (213), 

4)  Chvostek  (14  9)  4.  Beobachtung 

5)  V.  Graefe  (121).  6)  >reudenberger  (255). 
7)  CuvosTEK  (209)  16.  Beobachtung 

GEIGEMmrP^L'fJYo).''""''"'  MACKENZIE  (53)  268.  ßeob.,  SCHMTZLERdOO), 

9)  Bei  zwei  Schwestern  (publicirt  von  Henoch  14, 

10)  Bei  zwei  Schwestern  (53)  269.  Beobachtung 

11)  Bei  Mutter  und  Sohn  (155). 

12)  Mehrfach  Herzleiden  in  der  Familie  (69) 

13)  Bei  zwei  Schwestern  (169),  lö.  Beobachtung. 
U)  Bei  einer  Tante  und  drei  Nichten  (213) 

15)  Bei  Mutter  und  Sohn  (237). 
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zufälligen  Complicalionen  absehen,  im  Allgemeinen  eine  nur  geringe  Ausbeute 
„stauten  Befunden,  so  dass  dadurch  das  Verständmss  des  ^^-sens  der 
Krankheit  und  des  Zusammenhanges  der  einzelnen  Erschemungen  im  Ganzen 
nur  wenig  gefördert  wird. 

S  19     Eine  Vergrösserung  des  Herzen-s   (Dilatation,  bisweilen 
ohne    gewöhnlich  mit  Hypertrophie  der  Wandungen)  ist  in  den  meisten  der 

ödtli'ÄaufenenFälirgefunL  worden  "^.f^^"^] 
gewöhnlich  stärker,  als  am  rechten.  Manchmal  wird  ein  Welk- und  Schlaö 
Lin  der  Muskulatur  besonders  hervorgehoben.  Die  Klappen  zeigten  sich  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  sufficient,  wiewohl  sie  manchmal  etwas  verdickt  erschienen 
ui  d  sTellenweise  eine  mehr  weissliche  Farbe  darboten.  lSt"erdjckun^^^^^^ 
und  Schrumpfungen  an  den  Klappen i  sind  ebenso,  wie  der  Beftind  aus  e 
dehnter  E^^^^^  Myocarditis  s)  und  Fettdegeneration  des  Herzmuskels 

theils  als  zufällige  Complicationen,  theils  als  Folgezuslände  anzusehen. 

Die  Innenfläche  dei  Aorta  zeigte  einige  Male  atheromatöse  Auflagerungen  V 
•  In  dem  Sectionsbefunde  von  Naumann  erstreckten  sich  dieselben  ^^^^/^l^''  , 

Arteria  basilaris,  die  Stämme  des  Circ.  art.  Wilhsn  und  die  Art  ophthcdmwa^ 
me  Halsve'nen,  namentlich  die  beiden  Venae  jugulares  ^nternae,  ^.nd 

mehrmals  beträchtlich  erweitert  gefunden  worden.     In  einem 

m\e  Z  Maksh  (8)  massen  sie  selbst  noch  nach  ihrer  Entleerung  4  V2  Zoll  im 

transversalen  Durchmesser. 

K  20.    Die  anatomische  Untersuchung  der  f  «^ildd^^^^^If^J;^^  f^r 

anschwellung  nach  dem  Tc>de  verschwuna^^  zeigte  sich  in 
vieles  kleiner  gefunden  worden^).    Das  ^///"^l'^^^^l^git 


1)  Naumann  (27),  Prael  (44),  Greenamyer  (166).  - 

2)  Habershon  (194).  j 
3^  ViRCHOW  (124)  S.  81.  Anm.  1 
4  m^L,  Peter  u.  Trousseau  (106  u.  107),  Naumann  (27).  j 

5)  HiRSCu(48),  ViRCUow  (124).  c  9,0 

6)  Naumann  (27),  Smith,  cilirt  von  Stokes  (38)  S.  239. 

7)  Gmünd  (112). 

8)  MoLONT  (36).  ,    ,        Reckungshaüsen  (89),  Paul  (1 10  , 

„.,„i;,/^°».r,\»T=M.\'i,,%-i'&v  SH,.««.oKS»„„  ,«e,.  H».  ("0,. 

,  )  m;,k„a.  (58),  PETM  n.  „,„      Hydaliden  and  VaricoslläW 
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harten  Kröpfe  degenerirt  i) .  Nebenbei  sei  erwähnt,  dass  Maukham  (52)  und 
GooDOART  (1 93)  ausser  der  Struma  auch  eine  grosse ,  sonst  normale  Thymus 
vorfanden. 

§  21.  In  der  Orbifta  ist  in  der  Mehrzahl  der  Sectionen  Hypertrophie 
des  Fettgewebes  gefunden  worden 2).  Einige  Male  erschien  der  Fett- 
polster serös  infiltrirt,  und  in  einzelnen  Fällen  konnte  eine  Erwei- 
terung der  Blutgefässe  constatirt  werden 3).  Reith  (ilb)  endlich  fand 
ausser  stark  gefüllten  Venen  eine  geringe  Menge  halbgeronnenen  Blutes  über 
dem  Augapfel  ergossen.  Höchst  beachtenswerth  sind  jene  Fälle,  in  welchen 
der  Exophthalmus  nach  dem  Tode  bedeutend  geringer  gefun- 
den wurde,  als  im  Leben  4),  oder  vollständig  verschwunden  war^). 

Zuweilen  wurde  die  Art.  ophthalmica  stark  geschlängelt  und  erweitert 
angetroffene),  und  Naumann  (27)  sah  vielfach  atheromatöse  Ablagerungen  in 
ihrem  Stamme  und  ihren  Aesten. 

In  zwei  Fällen  zeigten  sich  die  Augenmuskeln  fettig  degenerirt^),  und 
Heüsinger  (24)  fand  die  Thränendrüse  atrophisch  und  um  die  Hälfte  kleiner. 

§  22.  Besondere  Aufmerksamkeit  ist  in  neuerer  Zeit  bei  den  Sectionen 
dem  Halssympathicus  und  seinen  Ganglien  zugewendet  worden; 
doch  stimmen  in  dieser  Beziehung  die  einzelnen  Befunde  noch  sehr  wenig 
unter  einander  überein. 

In  einem  Falle  von  acut  entstandenem  Morbus  Basedoivii  bei  einer  60jährigen  Frau,  wel- 
cher nach  7jährigem  mehrmals  wechselndem  Verlaufe  durch  einen  apoplectischen  Anfall  tödt- 
lich  endete,  fanden  Peter  (107)  und  Lancereaux  die  beiden  unteren  Halsganglien  dicker  und 
röther,  als  gewöhnlich,  besonders  rechterseits,  wo  zahlreiche  Gefässe  sich  an  der  Oberfläche 
verzweigten  und  auch  das  Innere  durchzogen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  starke 
Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  mit  zahlreichen  Fettkügelchen ,  die  Ganglienzellen 
waren  spärlich,  klein,  und  einzelnein  Körnerhaufen  umgewandelt,  und  die  Nervenfasern 
weniger  zahlreich.  Das  mittlere  und  obere  Cervicalganglion  zeigte  sich  aber  völlig  nor- 
mal.   Der  Plexus  cardiacus  bot  keine  Veränderung  dar. 

Ueber  ähnliche,  nur  weiter  fortgeschrittene  Veränderungen  an  den  unteren  Hals- 
ganglien berichtet  Moore  {i^6)  in  einem  von  Crüise  und  Mac  Donnel  beobachteten  Falle. 
Auch  bei  der  von  Beveridge  22  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommenen  Section  eines  auf 
Reith's  Abtheilung  verstorbenen  24jährigen  Mannes  {115)  fand  sich  eine  Vergrösserung  der 
mittleren  und  namentlich  der  unteren  Cervicalganglien ;  dieselben  erschienen  auffallend  fest 
und  hart,  und  zeigten  sich  bei  der  mikroscopischen  Untersuchung  von  einer  körnigen 
Masse  durchsetzt,  welche  zum  grossen  Theil  die  Nervenfasern.und  Ganglienzellen  verdeckte, 

1)  Prael  (44). 

n^'^^'^°?ro!,^'.'r"'^"^"'°^"'  Naumann,  Laqueur,  v.  Recklingshausen,  Peter,  Four- 
nier  und  Olivier  {131),  Howse.  ' 

3)  Koeben  (33),  Taylor  (39). 

4)  Lauder  Brtjnton  (197),  Shingleton  Smith  (246). 

5)  Koeben  (33)    »Die  Augen,  welche  während  der  Agonie  mehr  als  je  prominirten, 
waren  nach  dem  Tode  in  die  Orbita  zurückgesunken«.  -  Prael  (44),  »Von  einer  Hypertrophie 

'  des  Zellgewebes,  des  lettpolsters,  derThränendrüse  gewahrte  man  keine  Spur«.  —  Hirsch  (48) 
1  traf  nur  »eine  ganz  kleine  Quantität  Fettgewebe  in  der  Orbita«,  und  Paul  (110)  fand  die  Bulbi 
■  zurückgesunken  und  das  Fettgewebe  nicht  vermehrt.    Auch  Gmünd  (112)  vermisste  den  im 
I  Leben  constatirten  Exophthalmus  in  der  Leiche. 
.     6)  Romberg  (25).  7)  v.  Recklingshaüsen  (89),  Schnitzler  (100). 
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.n  dass  diese  Ganglien  mein-  einer  Lymphdrüse  im  ersten  Stadium  der  Tuberculose  ghehcn. 
Das  d  GanglL  umhüllende  Zellge^vebo  ^va^  auf  beiden  Seiten  verdickt.  Der  Strang  des 
Ha  ssympathrcus,  so^vie  seine  Zweige  zu  den  Art.  Ihyreoiä.  infer.  und  .ertetr  waren  d.cker, 
als  gerhnlich.  Alle  diese  Veränderungen  erschienen  auf  der  haken  Se.te  starker  aus- 
.eprtrals  auf  der  rechten.  Wir  werden  uns  hier  erinnern,  dass  bei  d.esem  Kranken 
JaEre  Lg  nur  das  linke  Auge  protrudirt  war,  und  erst  kurz  vor  dem  Tode  auch  das 
rechte  voreetrieben  wurde  (§  5  S.  953).   

VmcHOW  (124,  S.  81.  Anm.)  fand  bei  einem  auf  seiner  Abtheilung  verstorbenen  Manne 
„eine  sehr  beträchtliche  Vergrösserung  und  interstitielle  Verdickung  des  Halssympa.htcus, 
namentlich  der  obersten  und  untersten  Ganglien«.  „  „ 

Auch  bei  einer  von  K.ight  (U6)  vorgenommenen  Obduction  eines  3  jähr.gen  Man  s 
erwies  sich  das  linke  untere  Cervicalganglion  grösser,  als  das  rechte,  d.e  Menge  des  Bmde- 
!erbe  e  heblich  vermehrt  und  die  Nervenzellen  viel  kleiner.  Auch  >m  mittleren  und 
orit  LCnglion  erschienen  die  Nervenzellen  links  kleiner  als  rechts,  und  d.e  Nerven- 

^^^^^'S^^^H^)  r  am  Oberen  und  mittler^  -ken  C.«l.n  n^^ 


nicht  bestanden  zu  haben.  ^    ,  w 

Diesen  Befunden  steht  aber  nun  eine  grössere  Reihe  «^dererBeobacb  u^^^^^^^ 
oegenüb  "  bei  welchen  im  Sympathicus  und  seinen  GangUen  histologisch 
keinerlei  Veränderung  nachgewiesen  werden  konnte. 
.demSectionsb.n.e....^^^ 

Veränderung;  auch  war  keine  ^--«1;™'^!^^^  ^.f^^^ 

V  Recklingshausen  (89)  bezeichnet  in  Traube  s  t  all  den  sy  p 
auffallend  dünn,  aber  in  histologischer  ^^^'^^f  -verand^^^^  ^^^^^^ 

In  allen  übrigen  Beobachtungen  :  von  Paul  (     ^ '/ ""^^^^^^pi^ehe  Untersuchung  durch 
histologische  Untersuchung  durch  Ranvier).  ^'^^^^^^^''^^^^^^  CapiUaren,  aber  völlig 

BouviER),  V^aKS  (Vermehrung  des  Bindegeweb  s  -^^-^^^^^  (,,3),  Howsk 

normales  Aussehen  der  nervösen  Elemente  157),  .«^^^.^^"^^^^^      ^'„^  Ganglien. 
(236)  und  EGEu  (270)  fehlte  jegliche  Veränderung  im  Sympathicus 

Ueber  andere  Theile  des  Nervensystem^^^^^^^ 
hirn  und  den  oberen  Abschnitt  des  Rückenmarks,  liegen  leidei  nui 


Befunde  vor.                                                                    .  Innenfläche  des 

1„  dem  schon  mehrfach  o-ähnten  Falle  GEi^L^zeig^s^  ^  C^^tät  des' 

Schädels  sehr  viele  kleine  ^^^'^^^^'^^''Z^J^^^  weisse  Substanz  des- 

Grosshirns,  die  grösseren  Venen  der       mcU    «"^^ "  ,ehr  blutreich.  Von 

Gehirns,  besonders  an  einzelnen  Stellen.  ^'^Jl^^J'^^^^^^  Enchonärosis  pHysali^ 
der  Synchondrosis  sphenooccipitalis  ging  eine  bohnengrosse  gai 
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phora  aus.  Am  Rückenmark  war  eine  Verwachsung  des  Centralcanals  und  beträchtliche 
Füllung  der  feineren  und  feinsten  Gefüsse  zu  conslatiren.  Die  Substanz  des  Markes  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Centralcanals,  (besonders  am  hinteren  Rande  desselben,  erschien 
ziemlich  derb  und  die  Neuroglia  in  leichter  Wucherung.  Die  Halstheile  der  beiden  Nerv. 
Vagi  ergaben  sich  als  normal. 

In  dem  Naumann'schen  Falle  waren,  wie  schon  oben  angedeutet  (§19),  die  Art.  basi- 
laris  sowie  alle  Stämme  des  Circulus  art.  Willisn  erweitert ,  spröde ,  an  vielen  Stellen  aneu- 
rysmatisch  und  an  der  Innenfläche  mit  atheromatösen  Ablagerungen  besetzt. 

Prael  fand  «mehrere  abnorm  weiche  Stellen  im  Gehirn«;  von  Paul  wurde  das  Hirn 
wenig  blutreich  angetroffen ,  und  hämorrhagische  Herde  im  Gehirn  oder  an  dessen  Ober- 
fläche waren  in  Fällen  von  Peter,  Hirsch  und  Smith  (citirt  von  Stokes  30,  pag.  239)  zugegen. 
Bei  Eger's  Patientin  war  die  Dura  mater  fest  mit  dem  Schädel  verwachsen,  an  der  inneren 
Fläche  des  letzteren  fanden  sich  auffallende  Vertiefungen  und  Erhöhungen,  den  Windungen 
und  Furchen  des  Hirns  entsprechend ,  und  an  der  Convexität  zahlreiche,  blassröthliche  in- 
termeningeale  Hämorrhagien. 

Die  Schädelknochen  zeigten  sich  in  einigen  Fällen  ungewöhnlich  dick- 
wandig und  ausserordentlich  blutreich  (Peter  und  Rokitansky,  cit.  v.  Oppolzer 
[118]). 

Von  anderweitigen  Befunden  wollen  wir  nur  noch  der  Vergrösserung  der 
Milz  gedenken,  welche  einige  Male  angetroffen  wurde,  und  der  Veränderungen 
an  Uterus  und  Ovarien,  welche  nicht  selten  vorhanden  waren. 

Geschichte  und  Pathogenese  der  Krankheit. 

§  23.  Es  ist  noch  kein  halbes  Jahrhundert  verstrichen,  seit  die  medici- 
nische  Wissenschaft  um  die  Kenntniss  der  uns  beschäftigenden  Krankheit 
bereichert  worden  ist.  Es  existiren  allerdings  einige  Hinweise,  welche  erken- 
nen lassen ,  dass  schon  vereinzelte  frühere  Aerzte  wenigstens  einen  Theil  der 
zum  Symptomencomplexe  derselben  gehörigen  Erscheinungen  als  etwas  Zusam- 
mengehöriges aufgefasst,  und  nicht,  wie  damals  wohl  die  meisten  anderen,  als 
eine  rein  zufällige  Zusammenwürfelung ,  ein  medicinisches  Curiosum,  ange- 
sehen haben.  So  finden  wir,  dass  in  Italien  schon  1802  Flajani  (1)  auf  das 
gleichzeitige  Vorkommen  von  anhaltenden  Herzpalpitationen  mit  Kropf  aufmerk- 
sam gemacht  hat,  indem  er  3  derartige  Fälle,  sämmtlich  bei  Männern,  beob- 
achtete. Vom  Verhalten  der  Augen  wird  jedoch  nichts  erwähnt.  In  einer  viel 
grösseren  Anzahl  von  Fällen  (13)  hat  Parry  (2)  ein  solches  Zusammentreffen  von 
Herzklopfen  und  Kropf  constatirt,  und  in  seinen  Schriften  bei  den  Herzkrank- 
heiten in  einem  eigenen  Capitel  mit  der  Ueberschrift  »Enlargement  of  the 
Thyroid  Gland  in  connection  with  Enlargement  or  Palpitation  of  the  Heart« 
abgehandelt  (1825).  Er  bemerkt  in  der  Einleitung  hiezu,  dass  er  diese  Beob- 
achtungen für  neu  halte  und  kein  medicinischer  Schriftsteller  Aehnliches 
erwähne.  Daraus  und  noch  mehr  aus  einer  Bemerkung,  welche  er  nach  Anfüh- 
rung seiner  ersten  fünf  Krankengeschichten  einflicht,  ergiebt  sich  klar,  dass  er 
bereits  eine  innere  Beziehung  zwischen  den  beiden  Erscheinungen  vermuthete. 
Die  Mehrzahl  seiner  13  Beobachtungen  entspricht  in  den  meisten,  selbst  in  den 
feineren  Zügen  der  complicirten  Symptomengruppe  unserer  Krankheit;  nur 
der  Exophthalmus  wird  vermisst;  blos  bei  einer  einzigen,  und  zwar  der  ersten 
Beobachtung,  welche  schon  aus  dem  Jahre  1 782  datirt,  wird  ausdrücklich  ange- 
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führt  »Ihe  eyes  were  protruded  from  their  sockels«.   Nach  Parry  hat  sich  erst 
Graves  in  seinen  Vorlesungen  18351)  wieder  eingehender  mit  dem  aus  Herz- 
nalpitationen  und  Schilddrüsenanschwellung  sich  zusammensetzenden  Sympio- 
mencomplexe  beschäftigt,  und  als  der  erste  auf  den  Unterschied  aufmerksam 
oemacht    welcher  zwischen  der  Schilddrüsenanschwellung  in  unseren  Fallen 
uud  dem'  gewöhnlichen  Kröpfe  besteht.    Da  er  den  mit  Paroxismen  von  Herz- 
klopfen zusammenfallenden  periodischen  Wechsel  iu  der  Grösse  der  Struma 
mehrere  Male  in  ganz  besonders  ausgesprochener  Weise  beobachtete  (s.  oben 
§  4  aegen  Ende) ,  so  stellte  er  die  Vermuthung  auf,  dass  die  Structur  der  Schild- 
drüs^'e  dem  sogen,  erectilen  Gewebe  einigermassen  analog  sem  könne;  und 
weil  er  organische  Veränderungen  im  Herzen  stets  vermisste  ,  rechnete  er  die 
Krankheit  zu  den  sogen.  Neurosen.    Aber  auch  Graves  hat  den  Exophthalmus, 
obwohl  er  ihn  in'mehreren  seiner  Fälle  gesehen  hatte,  noch  nicht  als  einen 
wesentlichen  Componenten  in  den  Symptomencomplex  aufgenommen  und 
somit  die  Svmptomentrias  als  Krankheitseinheit  noch  nicht  gekannt  Nach- 
dem aber  einmal  ein  so  bedeutender  Kliniker  wie  Graves  die  Aufmerksamkeit 
auf  diese  eigenthümliche  Affection  gelenkt  hatte,  konnte  die  Kenntmss  des  voll- 
ständigen Krankheitsbildes  und  die  Erkenntniss  des  einheithchen  Zusammen- 
hanges sämmtlicher  Symptome  nicht  mehr  lange  ausbleiben,  und  so  sehen  w 
denn  in  England  die  Zahl  wichtiger  Beobachtungen  rasch  sich  mehren  Marsh, 
m!c  Donnel,  Hill,  Stokes,  Begbie,  Wh.  Cooper  u.  A.),  und  Theorien  über  die 
N  ur  der  Krankheit  entstehen.    Stokes^)  fasste  sie,  conform  den  Ansichten 
seiner  Schule  als  eine  Neurose  des  Herzens  auf,  J.  Begbie  aber  und  Wh.  Cooper 
sahen  das  Wesen  derselben  in  der  Anämie.   MacDonnel,  Begbie  und  Stokes, 
welche  sich  über  die  Natur  der  Veränderung  an  den  Augen  aussprachen  hielten 
dieselbe  für  eine  Vergrösserung  der  Augäpfel  selbst,  eine  doppelseitige  Hydi  Oph- 
thalmie. Wh.  Cooper  dagegen  hatte  die  wahre  Ursache  der  stärkeren  Prommenz 
der  Augen  bereits  richtig  erkannt  (20) .  .         i    ^  „„^ 

Vollständig  unabhängig  von  diesem  Entwickelungsgange  in  England  und 
noch  vor  der  PubUcation  d^-  Vorlesungen  von  Graves  hat  v^Basebow,  pract.sch  r 
Arzt  il  Merseburg,  1840  aus  einer  Reihe  von  exquisiten  Fallen,  welche  er  in 
tiner  Praxs  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  den  §«Jf--^«-,.\i7^2r 
coSex  der  nach  ihm  benannten  Krankheit  mit  einer  Vollständigkeit  darge^- 
3  die'  späteren  Beobachtern  nur  wenig  Wesentliches  -hr  h.nzuzu^^^ 
flbria  liess  Auch  hat  er  die  Zusammengehörigkeit  dei  Symptome  so»  eic  i 
thti.  erkannr^^    dieselben  auf  eine  gemeinsame  Quelle  zurückzufuhren 

und  ZellgewebsparAie»  zu  Staude  k»™"™  f^'  ctcula L  und  einer 

iisz  r-s  bC  Tu  -z:^^:^^- — 

1)  Publicirterst  1843  (9).  seinem  Lehrbuch  der  Herzkrank- 

2)  Seine  Publication  erst  viel  später,  1853,  in  seinem 

heilen  (38). 
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Vegetationen  und  Zellgewebsanschoppungen  ausspricht«  (pag.  225).  Die  Äffec- 
tion  des  Herzens  hielt  er,  wie  bei  der  Chlorosis,  für  secundürer  Natur,  und  be- 
zeichnete sie  als  Erethismus  mit  Erweiterung. 

Nach  dieser  Auseinandersetzung,  welche  den  Thatsachen  vollkommen  entspricht,  kann 
es  nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  wem  die  Ehre  gebühtt,  der  Krankheit  den  Namen  zu  geben  : 
es  ist  weder  Pabry,  wie  Dechambre  (8S),  Warb.  Begbie  (144)  und  Emmert  (163)  wollen,  noch 
Graves,  für  welchen  Troüsseau  und  Jaccoud  plaidiren,  sondern  v.  Basedow,  nach  welchem 
auf  Hirsch's  Vorschlag  die  Krankheit  in  der  deutschen  Literatur  allgemein  benannt  wird. 

Es  existiren  noch  einige  andere  Beobachtungen  aus  der  ersten  Hälfte  unseres  Jahr- 
hunderts, von  denen  man  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Wahrscheinlichkeit  behaupten 
kann,  dass  sie  auf  Fälle  von  Morbus  Basedowü  zu  beziehen  sind;  so  hat  Adelmann (3)  1828 
zwei  Kranke  gesehen ,  bei  welchen  ein  ansehnlicher  Kropf  mit  Herzpalpitationen  zugleich 
vorkam ;  und  bei  dem  einen  derselben  wird  erwähnt,  dass  in  den  letzten  Lebenstagen  das 
Athmen  sehr  mühsam  wurde,  »was  in  Verbindung  mit  einem  stieren  Blick  der  ohnehin 
grossen  Augen  einen  sonderbaren  Anblick  gewährte«. 

Ein  von  Pauli  beschriebener  Fall  (5)  1837  bietet  das  Bild  der  Basedow'schen  Krank- 
heit in  allen  ihren  Zügen  dar,  nur  von  einer  Struma  wird  nicht  Erwähnung  gethan,  und 
das  Glotzauge  wird  für  Hydrophthalmus  gehalten;  und  Brück  veröffentlichte  1835  und  184  0 
(4  und  7)  unter  den  Titeln  »Hydrops  ocuU»  und  »  Buphthalmus  hystericusl«  5  Fälle ,  welche 
er  später  (13  und  75)  selbst  als  hieher  gehörig  anerkannt  hat,  bei  welchen  aber  sämmtlich 
der  Process  schon  in  der  Rückbildung  begriffen  war  und  nur  mehr  der  Exophthalmus 
restirte. 

Andere  ältere  Beobachtungen  von  St.  Yves i),  Loms2),  Ware3)  und  Demoürs*)  sind  so 
überaus  ungenau  und  rudimentär  beschrieben,  dass  wir  uns  der  Mühe  entschlagen  können, 
über  ihre  Deutung  zu  discutiren.  Nur  Demoürs' Angaben  wollen  wir  kurz  erwähnen,  weil 
sie,  so  unvollständig  sie  auch  sind,  doch  Galezowski  (168)  genügen,  um  die  Krankheit  in 
seinem  Lehrbuch  als  Maladie  de  Demours  aufzuführen.  Ein  1 1jähr.  Mädchen  litt  seit  drei 
Jahren  an  linksseitigem  Exophthalmus  und  soll  von  Jugend  auf  eine  Disposition  zur  An- 
schwellung der  Schilddrüse  gehabt  haben.  Auch  die  Mutter  des  Mädchens  hatte  einen  Kropf. 
Näheres  findet  sich  nicht  angegeben.  Erwähnen  will  ich  noch,  dass  TestaISII  in  einer 
Abhandlung  über  die  Krankheiten  des  Herzens 5)  ein  eigenes  Capitel  den  Complicationen  der 
Herzkrankheiten  mit  Augenafifectionen  widmet ;  aber  an  keiner  Stelle  ist  von  Prominenz  die 
Rede,  sondern  fast  alle  Fälle,  welche  er  sammelt,  beziehen  sich  auf  Amaurosis. 

Als  nach  v.  Basedow  noch  Henoch  (14)  -1848  zwei  exquisite  Fälle  derselben 
Krankheit  veröffentlicht,  und  v.  Basedow,  dessen  frühere  Beobachtungen,  obwohl 
sie  in  derselben  Zeilschrift  niedergelegt  waren,  von  Henoch  vollständig  ignorirt 
wurden,  seine  Priorität  sich  gewahrt  hatte  (1 5) ,  häuften  sich  auch  in  Deutschland 
Beobachtungen  auf  Beobachtungen  und  erweiterte  sich  die  Kenntniss  dieser 
Krankheit,  welche  nun  auch  schon  durch  mehrere  Sectionsbefunde  unterstützt 


1)  Nouveau  traitö  des  maladies  des  yeux.  Paris  172a.  3  Fälle  von  Exophthalmus,  die 
er  unter  dem  Titel:  «Des  amas  d'humeurs,  qui  se  font  derriöre  le  globe  de  I'oei!«  beschreibt, 
und  von  denen  zwei  durch  innere  Medication  und  Aderlass,  und  der  dritte  durch  Exstir- 
pation,  wobei  man  aber  keinen  Tumor  fand,  geheilt  wurden. 

2)  M6m.  de  l'Acadömie  de  Chirurgie.  T.  XIIL  pag.  350.  Paris  1774.  Es  war  ein  ein- 
seitiger Exophthalmus  zugegen,  welcher  allmälig  einer  inneren  Behandlung  wich. 

3)  Observations  on  the  trcatment  of  the  Epiphora.  Es  handelte  sich  um  Fälle  von 
Exophthalmus,  welche  durch  Blutentziehungen  und  die  Application  eines  Cauterium  hinter 
das  Ohr  geheilt  wurden.  Als  Ursache  des  Exophthalmus  sieht  er  eine  einfache  krankhafte 
Anhäufung  des  hinter  dem  Bulbus  gelegenen  Gewebes  an. 

4)  Traite  des  maladies  des  yeux.  1818. 

5)  Delle  malattie  del  cuore  etc.  Bologna  1811. 
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wurde  immer  mehr.  In  Frankreich  hat  erst  Cuarcot  in  einer  1856  der  Societe 
de  biologie  gemachten  Miltheilung  (40)  die  Aufmerksamkeit  seiner  Landsleute 
auf  diese  Krankheit  gelenkt,  und  dieselben  mit  den  Erfahrungen  bekannt 
gemacht,  welche  bereits  in  Deutschland  und  England  darüber  gewonnen  wor- 
den waren.  Seit  dieser  Epoche  wurde  in  Frankreich,  gleichsam  um  die  frühere 
Vernachlässigung  wieder  gut  zu  machen,  dem  Studium  unserer  Krankheit  eine 
Zeit  lang  ein  ganz  besonders  reger  Eifer  zugewendet,  wovon  eine  grosse  Anzahl 
von  Publicationen ,  eine  Reihe  interessanter  Discussionen  in  der  Academie  de 
mödecine  in  Paris,  und  Trousseau's  klinische  Vortrage  Zeugniss  ablegen. 

§  24.  Mit  dem  genaueren  Studium  der  Erscheinungen  und  der  befestigten 
Erkenntniss  ihrer  Zusammengehörigkeit,  musste  auch  das  Bedürfniss  nach 
einer  ausreichenden  Erklärung  dieses  Zusammenhangs,  nach 
der  Erforschung  einer  gemeinsamen  Wurzel  mehr  und  mehr  sich  gel- 
tend machen.  Eine  Reihe  früherer  Autoren  glaubten  jenes  Grundmoment  in 
der  Anämie  oder  einer  der  Anämie  und  Chlorose  verwandten 
fehlerhaften  Blutmischung  gefunden  zu  haben i).  Doch  genügt  es  heut 
zu  Tage,  einerseits  auf  den  reichhaltigen  Symptomencomplex  der  Basedow'schen 
Krankheit  und  andererseits  auf  das  Bild  der  einfachen  Anämie  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen, sowie  auf  den  Verlauf  dieser  beiden  Zustände  hinzuweisen,  um 
das  vollständig  Unzureichende  eines  derartigen  Erklärungsversuches  klar  vor 
Augen  zu  führen.  Ausserdem  haben  wir  gesehen  ,  dass  der  Morbus  Basedowii 
auch  bei  früher  gesunden,  ja  blühenden  Personen  auftreten,  und  bisweilen 
acut  in  wenig  Tagen  zur  vollen  Entwickelung  kommen  kann  (s.  §  1 6  und  1 7) . 
Es  hat  daher  auch  frühzeitig  schon  an  vielfachen  Oppositionen  gegen  eine  der- 
artige Anschauung  nicht  gefehlt  2) . 

Andere  Autoren  suchten  den  Zusammenhang  der  einzelnen  S^Tnptome  aus 
rein  mechanischen  Verhältnissen  zu  erklären,  indem  eine 
handene  Struma  durch  Druck  auf  die  in  ihrer  Nähe  liegenden  Nerven  und  Ge- 
fässe  die  übrigen  Symptome  hervorbringen  sollte.  Wir  werden  später  sehen, 
dass  auf  diese  Weise  zwar  ein  dem  Morbus  Basedowii  ähnlicher  Symptomen- 
complex zu  Stande  kommen  kann  (siehe  §  25),  aber  niemals  das  vollständige 
Krankheitsbild  dieses  letzteren  selbst.  Ueberhaupt  muss  jeder  Versuch,  die 
Veränderungen  an  einem  der  betroffenen  Organe  als  die  bedmgende  Ursache 
für  die  Veränderung  an  den  anderen  aufzufassen,  scheitern,  da  wir  wissen 
dass  die  Reihenfolge  im  Auftreten  der  Symptome  keine  ganz  constante  ist,  und 
einzelne  derselben  wohl  auch  ganz  fehlen  können. 

Mit  der  Annahme  einer  Neurose  des  Herzens  als  Grundursache  des 
sanzen  Leidens  3)  ist  selbstverständlich  überhaupt  nichts  erklärt. 

Dage-^en  hat  sich  in  Uebereinstimmung  mit  den  sich  erweiternden  Erfah- 
rungen im"  Gebiete  der  Nervenphysiologie  die  Anschauung  mehr  und  mehr  Bahn 
gebrochen,  dass  die  Quelle  der  Störungen  bei  unserer  Krankheit  im 


^)  V  BASEDOW,. Helfft,  Lubarsch,  J.  Begbie,  Cooper,  Taylor,  Prael,  L.  Gros,  Fischer, 
''"T  RoMl'o'u^rsein'^rchüler,  v.  Graefe,  Virchow,  v.  D.sch,  Tko.sseau,  Laxcock,  Re.th. 
3)  Graves,  Stokes. 
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Nervensystem  zu  suchen  sei.    Es  mussten  wohl  schon  von  vorn  herein 
mancherlei  Umstände  zu  einer  derartigen  Auffassung  einladen :  so  der  häufige 
und  oft  rasche  Wechsel  in  den  Erscheinungen ,  die  Prädisposition  des  weib- 
lichen Geschlechtes  ,  die  vorzugsweise  Entwickelung  des  Uebels  in  der  Puber- 
tätszeit, sowie  die  grosse  Zahl  begleitender  nervöser  Erscheinungen,  aufweiche 
schon  die  frühesten  Beobachter  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben.    Am  nahe- 
liegendsten war  es,  den  Nervus  sympathicus  zur  Erklärung  der  Erschei- 
nungen in  Anspruch  zu  nehmen.  Koeben,  ein  Schüler  Rombeug's,  bat  als  der  erste 
auf  den  Halsstrang  desselben  als  vermittelndes  Glied  zwischen  den  verschie- 
denen Symptomen  hingewiesen  vermöge  der  anatomischen  Beziehungen,  welche 
er  durch  die  von  ihm  abgehenden  NervenfäHen  mit  allen  bei  der  Basedow'schen 
Krankheit  afficirten  Organen  hat  (33).    Welcher  Art  aber  diese  Aflfection  sei, 
darüber  spricht  er  sich  nicht  aus;  nur,  meint  er,  möchte  sie  durch  Compression 
A'on  Seiten  der  Struma  hervorgerufen  werden.  Charcot  (54)  war  es  ein  leichtes 
diese  Hypothese  in  der  Art ,  wie  sie  von  Koeben  aufgestellt  worden  war ,  zu 
bekämpfen  ;  doch  enthält  er  sich,  eine  besser  fundirte  aufzustellen,  obwohl  auch 
er  dem  S^nupathicus  eine  gewisse  Rolle  beim  Auftreten  der  Krankheit  zu- 
schreiben möchte.    Erst  Aran  (61)  formulirte  seine  Anschauung  auf  Grund  der 
Claude-B  er nard'schen  Experimente  etwas  präciser,  und  führte  den  Exoph- 
thalmus auf  einen  Irritationszustand  des  Halssympathicus,   einen  Krampf  des 
Muse,  orhitalis ,  dessen  Vorkommen  in  der  Fissura  orbitalis  inferior  des  Men- 
schen H.  Müller  kurz  vorher  (1858)  demonstrirt  hatte,  zurück.  Auch  Trousseaü 
(78  u.  142),  W.  Begbie(93),  Fletcher  (94),  Reith  (115)  u.  A.  hielten  die  Base- 
dow'sche Krankheit  für  eine  Neurose  des  Sympathicus,  als  deren  unmittelbare 
Folge  eine  örtliche  Congestion  zu  Stande  komme.    Daraus  erkläre  sich  nebst 
dem  Klopfen  der  Halsgefässe  die  Struma  und  der  Exophthalmus,  und  Trousseaü 
vergleicht  die  Congestion  nach  der  Schilddrüse  und  den  Augenhöhlen  mit  einer 
Art  pathologischer  Erection  dieser  Organe ,  aus  welcher  zuweilen  eine  Hyper- 
trophie derselben  sich  herausbilden  könne.  Von  dieser  Zeit  an  hat  die  Annahme 
eines  Sympathicusleidens  als  Ursache  der  Basedow'schen  Krankheit  mehr  und 
mehr  Vertheidiger  gefunden ,  und  ,  namentlich  durch  die  Arbeiten  von  Eulen- 
BüRG  und  GuTTMANN  (174),  zum  Theil  auch  bessere  Stützen  erlangt.   Je  mehr 
man  sich  aber  in  diesen  Gegenstand  vertiefte ,  um  so  weniger  konnten  die 
Schwierigkeiten  entgehen ,  welche  sich  der  consequenten  Durchführung  dieser 
Hypothese  über  die  Natur  der  Krankheit  entgegenstellen.    Wir  werden  die- 
:  selben  später  einer  schärferen  Prüfung  zu  unterziehen  haben,  wollen  aber  vor- 

•  erst  an  die  Analyse  der  einzelnen  Hauptsymptome  gehen,  um  uns 

•  dadurch  den  Weg  zu  einer  einheitlichen  Theorie  der  Krankheit  zu  ebnen. 

Zunächst  tritt  uns  im  Morbus  JBasedowu  eine  Reihe  von  Symptomen  eut- 
Igegen,  welche  den  Charakter  der  vasomotorischen  Lähmung  oder 
•wenigstens  eines  herabgesetzten  Gefässtonus  offen  zur  Schau 
itragen.  Hieher  gehört  vor  allem  die  Erweiterung  und  kräftige  Pul- 
ssat ion  der  Carotiden  und  der  sichtbar  hervortretenden  und  meist  auch  stärker 
sgeschlängelten  kleineren  Aeste  im  Ramificationsgebiete  derselben,  ferner  auch 
; zwei  andere  Hauptsymptome,  die  Struma  und  der  Exophthalmus.  Das 
-zuweilen  ziemlich  rasche  Entslehen  des  Kropfes,  der  oft  so  ausgesprochene 
'Wechsel  in  der  Grösse  desselben,  die  Weiclijb.eit  der  Geschwulst,  sowie  die 
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deutlich  darüber  hör-  und  fühlbaren  Gefässgeräusche ,  endlich  auch  einige 
mthologisch-analomische  Thalsachen  (sowohl  das  Schwinden  der  Anschwellung 
nach  dem  Tode,  als  auch  der  Befund  erweiterter  Arterien  und  Venen  in  der- 
selben S  20)  sprechen  deutlich  dafür,  dass  es  sich,  in  den  Anfangsstadien  we- 
ni^stens:  wesentlich  um  eine  durch  Gefasserweiterung  bedingte  Anschwellung 
der  Schilddrüse  handle.  Dass  früher  oder  später  eine  Hyperplasie  des  Drüsen- 
eewebes  nicht  ausbleibt,  wird  uns  bei  einem  so  blutreichen  und  zur  Hypertro- 
phie so  sehr  geneigten  Organe  unter  den  vorliegenden  Verhältnissen  nicht 
Wundernehmen. 

Dass  auch  der  Exophthalmus  anfänglich  ganz  und  gar  und  später  immer 
noch  zum  grossen  Theile  einer  Erweiterung  dev, Blutgefässe  in  der  Orb ita  seine 
Existenz  verdanke,  auch  darüber  kann. nach  den  charakteristischen  Eigenthüm- 
lichkeiten  desselben  (vgl.  §  5),  sowie,  nach  «einigen  pathologisch -anatomis^^^^^^^ 
Befunden  f§  2i)  kein  Zweifel  sein.  Ich  erimiere  nur  an  die  Zurückdruckbar- 
keit  der  Bulbi  in  manchen  Fällen,  an  das  vori'SNELLEN  entdeckte  Gefassgerausch, 
an  die  nicht  seltenen  beträchtlicheü  Schwankungen  ,  welche  mit  Zu-  An- 
nahme derHerzpalpitationen  coincidiren;  ferner  an  das  einige  Male  beobachtete 
rasche   fast  plötzliche  Entstehen  ^^esselben  (§16),  endlich  an  jene  Falle,  wo 

Exophthatous  nach  dem  Tode  bedeutend  kleiner  gefunden  oder  vernus 
wurde  sowie  an  diejenigen,  bei  welchen  Erweiterung  der  Blutgefässe  direct 
Tnltirt  werden  kointe  (§  21).  Auch  die  §  16  erwähnte  geringe  Pr— 
welche  H.  Cohn  gleichzeitig  mit  einer  messbaren  Anschwellung  der  Schilddrüse 
regelmässig  mit  der  normal  verlaufenden  Menstruation  bei  einem  gesund^ 
Sehen  entstehen  und  schwinden  gesehen  hat,  lässt  keine  andere  Erkla- 
runa  zu. 

Es  existirt  ferner  eine  Reihe  von  Thatsachen,  welche  uns  das  Zustandekommen  einer 
messbaren TroLsion  schon  hei  verh.Unissm.ssig  geringer  ^^^^^l^^l^^ 
der  Orbita  mit  Klarheit  vor  Augen  führen.    So  hat  Donders  (162,  S.  98)  bei  forc.rter  Aus 
athmÜn     namentlich  aber,  wenn  ein  kräftiger  Exspirationsdruck  eine  Zeit  -gehaUe^ 
wuTe   den  Augapfel  deutlich  nach  vorn  treten  gesehen  (im  Maximum  um  i,4o  mm),  was 

bekannte  Thatsache  1).   Boddaert  (i  oi  unu  ^    ;  „nH  aipirhzeiti^er  Durch- 

ophthalmus  hervorgerufen,  welcher  viele  Tage  hindurch  anhielt. 

Tu  SDäteren  Stadien  der  Basedow'schen  Krankheit  kommt  dann  allerdings 
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eine  Linie  zu  stellen ,  und  wie  diese  auch  ganz  oder  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  rückbildungsfähig  ist.  Es  steht  diese  consecutive  Hypertrophie  in  Ein- 
klang mit  der  durch  das  Experiment  gewonnenen  Erfahrung ,  dass  bisweilen 
nach  einseitiger  Durchschneidung  des  lialssympathicus  bei  Kaninchen  und  des 
Vagosympathicus  bei  Hunden  eine  massigere  Entwickelung  des  Ohres  derselben 
Seite  zu  Stande  kommt  i). 

Man  hat  auch  die  vermehrte  Blutfülle  in  der  Orbita  aus  einer  Stauungshyperämie  zu 
erklären  gesucht,  in  Folge  von  Compression  der  Jugularvenen  durch  die  Struma  oder  durch 
einen  Krampfzustand  der  Halsmuskeln  (Taylor  39). 

Von  anderen  Ursachen,  welche  zur  Erklärung  des  Exophthalmus  herangezogen  worden 
sind,  ist  zunächst  der  permanenten  Contraction  des  von  H.  Müller  entdeckten  Musculus 
0)-bitaHs  zu  gedenken,  einer  Annahme,  die  von  Aran  zuerst  gemacht  wurde  {6\),  und  in 
Jaccoud  heute  noch  einen  Vertreter  findet  (239,  pag.  798).  Dieser  Muskel  ist  bei  den  meisten 
Säugethieren  allerdings  sehr  stark  entwickelt,  beim  Menschen  und  Affen  dagegen  auf  ver- 
hältnissmässig  sparsame  Bündel  reducirt,  welche  in  der  medialen  Parthie  der  die  Fissura 
orbitalis  inferior  ausfüllenden  fibrösen  Membran  gelegen  sind,  und,  wie  man  im  vorhinein 
sagen  kann,  nicht  leicht  einen  irgend  nennenswerthen  Einfluss  auf  die  Lage  der  Bulbi 
äussern  können.  Auch  haben  die  directen  Versuche  von  R.  W^agner  und  H.  MüllerS)  an 
Hingerichteten  gezeigt ,  dass  beim  Menschen  ein  Hervortreten  des  Bulbus  bei  Reizung  des 
Halssympathicus  nicht  zu  beobachten  sei.  Ebenso  wenig  können  die  von  Sappet  beschrie- 
benen organischen  Muskeln  in  der  Orbitalaponeurose3),  welche  bei  der  Reizung  des  Hals- 
sympathicus auch  zur  Protrusion  mitwirken  sollen,  zur  Erklärung  des  Exophthalmus  beim 
Morbus  Basedowii  in  Betracht  kommen.  Wollte  man  überhaupt  irgend  einen  Einfluss  des 
Muse,  orbitalis  auf  das  Zustandekommen  oder  die  Steigerung  des  Exophthalmus  zulassen, 
so  könnte  man  sich  denselben  nur  so  zurecht  legen,  dass  durch  die  contrahirten  Muskel- 
bündel die  die  Fissura  orbitalis  infer.  durchsetzenden  Venen  und  Lymphgefässstämme  etwas 
constringirt  würden,  während  die  Arterien  einer  solchen  Constriction  bei  dem  kräftigen 
Herzimpuls  Widerstand  zu  leisten  im  Stande  wären.  Es  ist  dies  eine  Idee,  die  auch  schon 
durch  Horner  in  einer  Dissertation  Nicati's  (tS*,  pag.  72)  Ausdruck  fand. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  Wh.  Cooper  (20)  und  Egeberg  (26)  den  Exophthalmus  von 
Erschlaffung  und  Verlängerung  der  Augenmuskeln  oder  aller  jener  Theile,  welche  die  Aug- 
äpfel zu  fixiren  haben,  abzuleiten  geneigt  sind. 

Von  weiteren  Symptomen,  welche  unmittelbar  auf  eine  durch  Atonie  der 
Gefässwand  bedingte  Gefässerweiterung  zurückzuführen  sind,  haben  wir  die  in 
manchen  Fälleni  zu  beobachtende  Tache  cerebrale,  die  ungewöhnlich 
grosse  Neigung  lebhaft  zu  erröthen,  ferner  die  vorübergehenden, 
auf  kleinere  oder  grössere  Strecken  verbreiteten  localen  Hautröthungen, 
sowie  auch  die  Erytheme  und  die  Urticaria  (vgl.  §  15),  endlich  das  sehr  häufig 
vorhandene  subjective  Hitzegefühl  und  die  bisweilen  objectiv  nach- 
weisbare Temperatursteigerung  zu  nennen  (§12).  Bei  der  letzteren 
kommt  neben  der  grösseren  Weite  der  Gefässlumina  noch  wesentlich  die 


1)  BmDER,  Müller's  Archiv  ■1844.  S;  339.  Stirling,  Note  on  Ihe  effects  of  division  of 
the  sympalhetic  nerv  of  the  neck  in  young  animals.   Journ.  of  anat.  and  physiol.  April  1876. 

2)  Sitzungsber.  der  physic. -med.  Gesellsch.  zu  Würzburg.  1859.  XH.  5.  Febr.  und 
XLIX.  29.  Oct.  und  R.  Wagner,  Notiz  über  einige  Versuche  am  Halslheile  des  sympathischen 
Nerven  bei  einer  Enthauptelen.   Henle  u.  Pfeufer's  Zeilschr.  f.  rat.  Med.  III.  Reihe.  V.  B. 

3)  Recherches  sur  quelques  muscles  ä  flbres  lissos,  qui  sont  annexös  ä  l'appareil  de 
la  Vision.  Comptes  rendus  LXV.  p.  676.  1867  und  Archiv,  gönörales  de  m6d.  p.  104.  1868. 
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Schnelligkeit,  mit  der  das  Blut  in  Folge  der  gesteigerten  Herzaction  durch  die 
erweiterten  Röhren  strömt,  mit  in  Betracht.  Denn  in  Fällen  reiner  Sympathi- 
cusiahmung  tritt  gewöhnlich  später  in  Folge  des  Mangels  der  activen  Zusammen- 
ziehung der  Gefässwand  passive  Hyperämie  mit  Temperalurermedngung  em. 
Die  Neigung  zu  vermehrter  Schweisssecretion ,  welche  in  manchen  Fallen  von 
Morbus  Basedown,  sowie  auch  in  einzelnen  Fällen  von  Paralyse  des  Halssympa- 
thicus  beobachtet  wird,  könnte  nur  indirect  mit  der  vasomotorischen  Lahmung 
in  Zusammenhang  gebracht  werden,  in  so  fern,  als  die  locale  Temperaturstei- 
^erung  und  stärkere  Blutfülle  bei  zum  Schwitzen  geneigten  Individuen  a  s  Reiz 
wirkt  für  die  Schweiss  secernirenden  Nerven,  welche,  wie  wir  durch  zahlreiche 
in  neuerer  Zeit  angestellte  Untersuchungen  wissen  ,  sowohl  von  der  Peripherie 
aus  (durch  thermische,  sowie  sensible  Reize,  Adamkiewicz  i)  als  auch  von  den 
verschiedenen  Centren  aus  erregt  werden  können.  Auch  bei  halbseitiger  Sym- 
pathicusdurchschneidung  bei  Pferden,  welche  bekanntlich  zum  Schwitzen  sehr 
geneigt  sind,  hat  Cl.  Beunard  neben  den  übrigen  Symptomen  Schweissausbruch 
an  der  betreffenden  Seite  beobachtet. 

Als  ein  weiteres  Symptom,  welches  die  vasomotorische  Lähmung  im  Ge- 
biete der  Kopfarterien  in  besonders  schöner  und  instructiver  Weise  zum  Auf- 
druck bringt,  haben  wir  die  von  Becker  entdeckten  Pulserscheinun  gen  in 
der  Netzhaut  namhaft  zu  machen  (siehe  §  7).  Dass  dieselben  wesentlich 
einer  Gefässlähmung  ihre  Entstehung  verdanken ,  und  nicht  etwa  dem  gleich- 
zeitig vermehrten  Herzchoc  oder  der  in  vielen  Fällen  hinzugetretenen  Herz- 
hypertrophie, geht  daraus  hervor,  dass  spontaner  Arterienpuls,  ^^^  ^^^^^ 
angiebt,  in  Fällen  reiner  Herzhypertrophie,  die  übrigens  ausserordentlich  selten 
sind,  nicht  angetroffen  wird,  und  ebenso  wenig  in  Augen  von  Leuten,  bei  we^ 
chen  durch  gewaltige  körperiiche  Anstrengung  vehemente  Herzpalpitationen  her- 
vorgerufen worden'waren'  Hingegen  weisen  einige  interessante  Beobac^^^^^^^^^^^ 
direct  auf  den  vasoparalytischen  Ursprung  der  Artenenpulsation  bei  de  Base- 
dow'schen  Krankhdt  hin.  Becker  hat  nämlich  den  wahren  spontanen  Arier  en- 
puls  auch  wiederholt  bei  chlorotischen  Mädchen  angetroffen  bei  welchen, 
wie  bekannt,  auch  anderwärts  nicht  selten  Erscheinungen  l^^f  ,  «  " 

übergehende;  Gefässlähmung  zu  constatiren  sind,  und  erner 
ASiähr  Dame    welche  seit  15  Jahren  an  Menstruationsstorungen  und  mannig 
a   gen  ne^ö;en  Erscheinungen  litt,  aber  keinen  Herzfehler  hatte  und  auch 
3  über  Herzpalpitationen  klagte,  bei  der  aber  ^^^"^J'^^^Z 
Stellen  der  Körperoberfläche  mehr  oder  minder  «"«B^l^'"^^\f  ^ 
als  Ausdruck  localer  vorübergehender  Gefässlähmungen  ^f^^J^^^^^  '^^- 
teressante  Beobachtung  gemacht,  dass  bei  mehrmaligen  ,  um    n  ge^T^^^^^^^^^ 
einander  liegenden  Untersuchungen  bald  spontaner  Arlenenpuls  ^^B'  f^^^ 
Turde,  bald  wieder  nicht,  einmal  nur  auf  einem  Auge,  em  andermal  auf  bel- 
len^]  Die  wiederholt  beobachtete  Verschiedenheit  im  Durchmesser  der  A  e- 
rien  deutet  darauf  hin,  dass  sogar  an  verschiedenen  Ste  len  desselben  G  fasse 
der  Grad  der  vasomotorischen  Lähmung  ein  verschiedener  sein  »^«nn.  Es 
erscheint  die  Erkenntnis«  der  vasoparalytischen  Natur  des  spontanen  Arterien- 

7;~Secre.ion  des  Sch.eisses,    eine  bilateral  -  symmetrische  Nervenfunction. 
Berlin  1878.  2)  269,  S.  3. 
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puIses  in  der  Netzhaut  um  so  wichtiger ,  als  wir  es  hier  mit  Arterien  aus  dem 
Stromgebiete  der  Carotis  interna  zu  thun  haben,  und  somit  auch  für  diese 
letztere  oder  wenigstens  für  einen  Theil  ihrer  Aeste  die^Existenz  der  vasomo- 
torischen Lähmung  beim  Morbus  Basedoivii  mit  Sicherheit  zu  constatiren  im 
Stande  sind.  In  zwei  typischen  Fallen  reiner  Sympathicuslähmung  am  Halse, 
welche  Fuchs  i)  genau  ophthalmoscopisch  untersuchte,  waren  keine  Pulserschei- 
nungen in  der  Netzhaut  zu  sehen.  Auch  Ogle  2)  konnte  in  einem  exquisiten 
Falle  von  Lähmung  des  Halstheils  des  Sympathicus  in  der  Netzhautcirculation 
keine  Veränderung  constatiren. 

Man  hat  auch  den  Versuch  gemacht,  die  Gefässerweiterung,  welche,  wie  wir  gesehen 
hahen,  augenscheinlich  einer  grossen  Zähl  von  Erscheinungen  bei  der  Basedow'schen  Krank- 
heit zu  Grunde  liegt,  durch  activ  e  Wirkung  gefässerweiternder  Nerven,  also 
I  durch  einen  Irritationszustand  dieser  Nerven,  ideren  Existenz  in  neuerer  Zeit  ausser  Zweifel 
gesetzt  ist,  zu  erklären  (Benedikt  150).    Eine  solche  active  Erweiterung  soll  durch  die  in 
manchen  Arterien  vorhandenen  longiludjnalen  Muskelzellen  ermöglicht  werden,  indem  deren 
Zusammenziehung  über  der  gespannten  Blutsäule  eine  Verkürzung  des  Arterienrohrs  mit 
Erweiterung  desselben  bewirke.  Möller  hat  auf  Benedikt's  Veranlassung  die  Art.  thyreoidea 
auf  das  Vorhandensein  longitudinaler  Muskelzellen  untersucht,  und  in  der  That  zwischen 
Intima  und  Adventitia,  sowie  in  der  letzteren  sfelbst',  eine  ziemlich  starke  Lage  solcher  Zellen 
;  aufgefunden.   Jedoch  abgesehen  von  den  Bedenken,  welche  sich  jedem  Erklärungsversuch 
I  durch  einen  permanenten,  über  Jahre  sich  erstreckenden  Zustand  von  Nervenreizung  und 
Muskelkrampf  entgegenstellen,   und  auf  welche  wir  später  noch  einmal  zurückkommen 
werden,  liegt  noch  der  andere  Einwand  auf  der  Hand,  dass  unmöglich  die  Gefässerweite- 
rung bei  der  Basedow'schen  Krankheit  mit  gleichzeitiger  Verkürzung  des  Arterienrohres  ein- 
I  hergehen  kann,  da  uns  unter  Anderem  die  starke  Schlängelung  der  Schilddrüsen-Arterien, 
:  sowohl  ihrer  Stämme  als  deren  Verzweigung,  und  ferner  das  ophthalmoscopische  Verhalten 
'der  Arterien  in  der  Netzhaut  den  directesten  Beweis  vom  Gegentheile  liefern. 

Das  dritte  oder  vielmehr  der  natürlichen  Reihenfolge  nach  erste  der  Car- 
I  dinalsymptome  ,  die  He r zp a Ip i t a ti  on e n  und  die  ge st e i g e r  t  e  Puls- 
frequenz haben  auch  verschiedene  Deutungen  erfahren.   Wenn  wir  absehen 
von  der  Ansicht  derjenigen ,  welche  dieselben  einfach  als  Theilerscheinung  von 
vorhandener  Anämie  und  Chlorose  betrachten,  womit  eigentlich  gar  nichts  aus- 
:  gesagt  ist ,  so  stehen  zunächst  zwei  naheliegende  Wege  offen  zur  Erklärung 
1  dieses  so  wesentlichen  Symptoms.    Erstens  könnte  mau  sie  zurückführen  auf 
•  eine  permanente  Reizung  der  excitomotorischen  Herznerven  , 
lüber  welche  v.  RezoldS)  die  ersten  Angaben  gemacht  hat,  und  deren  Existenz 
; seither  durch  eine  Reihe  exacter  Untersuchungen,  namentlich  von  Ludwig  und 
10.  Schmiedeberg 4),  RöhmS)  und  Stricker  6)  sicher  constatirt  ist.    Schon  in  der 
.Medulla  oblongata  nachweisbar  treten  sie  vom  Rückenmark  durch  eine  Reihe 
(communicirender  Aeste  in  den  Grenzstrang  des  Sympathicus  über  und  ver- 


1)  Mündliche  Miltheilung. 

2)  Med. -Chirurg.  Transact.  LH.  1869.  pag.  151  und  Med.  Tim.  and  Gaz.  April  17. 

3)  Untersuchungen  über  die  Innervation  des  Herzens.  2  Bande.  1863  u.  1864. 

A)  Ueber  die  Innervationsverhältnisse  des  Hundeherzens.    Arbeiten  aus  der  physiolog. 
Anstalt  zu  Leipzig.  VI.  1871.  S.  34. 

5)  Archiv  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharmak.  IV.  B. 

6)  Sitzungsber.  der  k.  Acadcmie  d.  Wissensch.  zü  Wien.  77.  B.  III.  Abth.  Mörz.  1878 
lu.  Wiener  med.  Jahrb.  1878.  S.  363. 
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lassen  denselben  durch  die  vom  Gancjlioii  stellatum,  dem  Ganglion  cervicale  infe- 
rius  und  der  Ansa  Vieussenii  ausgehenden  und  dem  Ilerznervengeüecht  sich 
bei-esellenden  Zweigen.  Die  Quelle  der  Reizung  könnte  also  sowohl  central, 
als  an  irgend  einer  Stelle  des  peripherischen  Verlaufes  dieser  Nerven  gesucht 

werden.  ,  ,.        .  j     t  . 

Zweitens  kann  aber  die  Pulsbeschleunigung  und  die  Steigerung  der  Inten- 
sität des  Herzschlages  durch  die  Annahme  einer  Aufhebung,  resp. 
Herabsetzung  des  Tonus  im  Vaguscentrum  vollkommen  genügend 
erklärt  werden.  Wir  werden  später  sehen,  für  welche  der  beiden  Möglich- 
keiten wir  uns  zu  entscheiden  haben. 

Handfield  Jones  erklärt  die  Herzpalpitationen  aus  einer  »Semiparalysis  der  Nerv,  vagi 
oder  deren  Herzäste«,  ohne  jedoch  anzugeben,  wie  und  an  welcher  Stelle  er  sich  dieselben 
zu  Stande  gekommen  deniit  (102,  S.  30).  .     ,  ,  i. 

Eine  von  den  beiden  genannten  Wegen  abweichende  Erklärungswe.se  hat  Friedre.ch 
aufeestellt  (125,  S.  318).     Er  nimmt  nämlich  eine  Lähmung  der  vom  Halssympath.cus 
rammenden  vasomotorischen  Herznerven  an,  wodurch  eine  Erweiterung  der  Kranzartenen 
ein  s^rkerer  Zufluss  arteriellen  Blutes  zum  Herzmuskel  und  dan.it  wohl  auch  eme  erhöhte 
Temperatur  desselben  und  gesteigerte  Erregung  der  Herzganglien  zu  Stande  kommen 

N.CVTI  (184  S.  75)  glaubt  annehmen  zu  können,  dass  durch  die  Sympathicuslahmung 
auch  eine  Hyperämie  des  verlängerten  Markes  hervorgerufen  würde,  in  Folge  deren  das 
vlscentrum  in  einen  lähmungsartigen  Zustand  versetzt  werde.  Nebenbei  lässt  er  aber 
Vaguscentrum  1  s  manchen  Fällen  durch  den  Kropf 

rmp^'t  wd":  ktnJe,  gelt!  Wie  ausserordLtlich  hinfällig  namentlich  dieser  letztere 
Erklärungsversuch  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

jAccoL  (239,  S  797  u.  791)  will  die  Herzpalpitationen  einfach  durch  die  Gefkss- 
erwei  erung  und  di  Abnahme  des  arteriellen  Blutdruckes  erklären,  ohne  jedoch  die  phys.o- 
"gTslen  Tatsachen  und  Experimente  anzuführen,   auf  welche  er  sich  etwa  beziehen 

Es  e^:istlren  allerdings  physiologische  Erfahrungen,  aus  denen  hervorgeht,  dass  die 

FiLEHNE  hat  dies  in  besonders  e^clatanter  We^s«^^^^  J^.^,^  ,,^,3,  wahrscheinlich 

^'^^ir'dfs:  arh'l%  rvercter:n~^^^  Bleichzeitig  auftretenden 

—  n  :S\:Sthens  und  Herzklopfens  ^  —  ^ ^^^r":: 
einander  stehen^,.    Aber  abgesehen  ^^^^-'J^^^^^^^^^^^^  über  Mo- 

artiger  Einfluss  der  Blutdrucksenkung  auf  d  n  T^^^^^^  l  '^ZLernäer  Weise  sich  geltend 
nate  und  selbst  Jahre  sich  ^^streckenden  Gefässlahmung  in  an  allmäligem 
„machen  könnte -da  uns  ja  auch  sonst 

Sinken  des  Blutdruckes  im  Aortensystem  und       1^"^--^«^^^^^^^^  J    J  Basedow'schen 

z;^  z^:^rz.r!:^^^^^^^^  voran. 

geht  und  in  seltenen  Fällen  bei  Fortbestehen  der  letzteren  auch  fehlen  kann. 

"TT^t  admettre,  avec  certains  V^^^fS^n^t^'^^eJ^  cS" 
SlaSr  dÄüx^^  iril  ^1^51»«^-^  les  vaisseau.se  dilatent. 

^^^^^St^ÄligrdeÄiü'i^'  Archiv  f.  Anat.  u.  Physich  Physiologische  Ablhei- 
lung.  1879.  S.  385,  und  spcciell  S.  406  ff. 
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Ein  weiteres  Symptomenpaar,  das  ungewöhnlich  weite  Klaffen  der  Lid- 
spalte und  den  gestörten  Consensus  zwischen  Lidbewegung  und  Hebung  und 
Senkung  der  Visirebene ,  hat  man  sich  gewöhnt  als  eine  so  zu  sagen  selbstver- 
ständliche Sache  auf  einen  tonischen  Krampf  des  Müller 'sehen  Lidmuskels, 
resp.  einen  permanenten  Irritationszustand  der  denselben  innervirenden  Fasern 
des  Sympathicus  zurückzuführen  auf  Grund  des  von  Remak  schon  i  855  gelie- 
ferten, und  von  Run.  Wagner  und  H.  Müller  1859  auch  für  den  Menschen  be- 
stätigten experimentellen  Nachweises,  dass  durch  Reizung  des  Sympathicus  am 
Halse  eine  Hebung  des  oberen  Lides  erzielt  werden  könne.  Es  lassen  sich  aber 
gegen  diesen  Erklärungsmodus  mancherlei  Bedenken  vorbringen ,  und  wir 
werden  dieselben  ebenso  wie  unsere  abweichende  Interpretation  dieser  Sym- 
ptomengruppe an  geeignetem  Orte  auseinandersetzen. 

Kehren  wir  nun  zur  Kritik  der  über  die  Natur  der  Krankheit  aufgestellten 
Theorien  zurück.  Wir.  haben  gesehen,  dass  sich  dem  Versuche,  den  gesammten 
Symptomencomples  des  Morbus  Basedoivü  auf  eine  Neurose  des  Sympathicus 
zurückzuführen,  erhebliche  Schwierigkeiten  entgegenstellen.  Man  überzeugte 
sich  bald,  dass  ein  Theil  der  Symptome,  die  vaskulären  und  thermischen,  dem 
Resultat  der  Sympathicusdurchschneidung  entsprechen,  ein  anderer  Theil  aber, 
die  auf  die  Lage  des  Bulbus  und  die  Stellung  der  Lider  sich  beziehenden  Er- 
scheinungen, gerade  das  entgegengesetzte  Verhalten  darbieten  und  durch  Rei- 
zung des  Sympathicus  erklärt  werden  müssten,  während  endlich  die  pupillären 
Symptome  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  in  den  meisten  Fällen  ganz  fehlen, 
oder  bald  nach  der  einen,  bald  nach  der  anderen  Seite  ausschlagen.  Hier 
schien  nun  die  epochemachende  Entdeckung  Gl.  Bernard'sI),  dass  die  vasculär- 
thermischen  Erscheinungen  getrennt  und  unabhängig  von  den  oculopupillären 
hervorgerufen  werden  können ,  indem  beide  Nervenfasergruppen ,  obwohl  am 
Hals  in  der  Bahn  des  Grenzstranges  vereint,  verschiedenen  Ursprung  haben 
und  isolirt  in  Anspruch  genommen  werden  können,  den  Weg  anzudeuten,  auf 
welchem  jene  Schwierigkeiten  zu  übersteigen  sein  möchten.  Was  lag  nun 
näher,  als  den  Sitz  der  Erkrankungen  aus  dem  Halsstrange  weg  und  mehr  nach 
dem  Centrum  hin  zu  verlegen.  Geigel  (119)  hat  dies  in  der  That  zuerst  ver- 
sucht, und  als  den  Theil  des  centralen  Nervensystems ,  in  welchem  man  die 
nächste  Ursache  dieser  verschiedenen  und  zum  Theil  einander  entgegenge- 
setzten Innervationsstörungen  zu  suchen  hätte,  im  weitesten  Umfange  den 
Abschnitt  von  der  Pons  und  Medulla  oblongata  bis  zu  den  obersten  Brustwir- 
beln bezeichnet,  welche  Strecke  die  von  Budge,  Waller  und  Gl.  Bernard 
gefundenen  Gentra  umfassen  würde.  Dadurch  sollte  es  leichter  verständlich 
werden ,  dass  irgend  ein  schädlicher  Einfluss  auf  das  eine  Gentrum  und  die 
davon  ausgehenden  Nerven  lähmend,  auf  das  andere  reizend  wirken  könnte. 
Und  als  man  die  accelerirenden  Herznerven  kennen  lernte,  und  fand,  dass  sie 
durch  den  Sympathicus  zum  Herzen  gelangten,  so  schien  mit  der  Annahme 
einer  Reizung  derselben  ein  weiterer  Schritt  zu  einer  einheitlichen  Auffassung 
gethan. 

Laycock  bezeiclinet  als  das  Centrum,  von  welchem  alle  Störungen,  auch  die  Herz- 
symptorae  erklärt  werden  könnten,  die  »Oculo-spinal  region«  im  Rückenmark. 


1)  Comptes  rendus.  1862.  T.  LV.  S.  382. 
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Wenn  wir  aber  nun  die  als  Reizerscheinungen  sympathischer  Fasern  fast 
einstimmig  gedeuteten  Symptome  näher  ins  Auge  fassen,  so  muss  es  in  hohem 
Grade  befremden ,  dass  Veränderungen  an  den  Pupillen  bei  Morbus  Basedowii 
so  äusserst  seilen  zur  Beobachtung  kommen ,  während  gerade  Pupillenecweite- 
rung  mit  zu  den  constantesten  Erscheinungen  jener  Affectionen  des  Sympathi- 
cus  gehört,  welche  mit  Sicherheit  auf  Reizung  desselben  zurückzuführen  sind. 
Diejenigen  Autoren,  welche  es  für  erwiesen  halten,  dass  der  31usc.  orbilalis  und 
der  organische  Lidmuskel  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  in  einem  perma- 
nenten Contraclionszustande  sich  befinden,  bleiben  die  Erklärung  schuldig, 
warum  Pupillenerweiterung  dabei  so  regelmässig  vermisst  wird,  da  doch,  wie 
das  Experiment  lehrt  und  anderweitige  pathologische  Processe  beweisen,  die 
Centren  für  die  dilatatorischen  Nerven  der  Pupille,  und  die  für  die  Innervirung 
der  genannten  organischen  Muskeln  räumlich  ausserordentlich  nahe  bei  einan- 
der sich  befinden  müssen.  Uebrigens  haben  wir  schon  gesehen,  dass  wir  bei 
der  Erklärung  des  Exophthalmus  auf  die  Annahme  eines  Krampfzustandes  des 
iMusc.  orbüalis  mit  gutem  Recht  verzichten  können ,  und  haben  bereits  ange- 
deutet, dass  auch  der  Voraussetzung  einer  permanenten  Contraction  des 
Müller'schen  Lidmuskels  wesentliche  Bedenken  entgegenstehen. 

Wenn  nun  trotzdem  an  der  Deutung  der  Basedow'schen  Krankheit  als  ein 
Leiden  des  Sympathicus  festgehalten  wird,  so  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  die 
Annahme  eines  dauernden,  durch  Monate  und  selbst  Jah  e 
hindurch  anhaltenden  Reizungszustandes  gewisser  Nerven- 
fasergruppen des  Sympathicus  nicht  zu  umgehen.  Nun  Messe 
diess  aber  einen  Zustand  statuiren ,  für  welchen  wir  keine  sicher  constatirte 
physiologische  Analogie  besitzen.  Nervöse  Reizzustände  gehen  früher  oder 
später,  periodenweise  oder  dauernd  in  einen  Zustand  der  Ruhe  oder  selbst  in 
den  entgegengesetzten  Zustand,  den  der  Erschlaffung  und  Erschöpfung,  über. 
Wenn  nun  auch  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  beträchtliche  Schwankungen 
in  der  Intensität  der  Symptome  zur  Regel  gehören,  so  schlagen  sie  doch  niemals, 
und  speciell  jene  nicht ,  welche  nach  der  Ansicht  der  Autoren  als  Reizsym- 
ptome aufgefasst  werden  müssten,  in  den  entgegengesetzten  Zustand  um ;  nie- 
mals geht  in  exquisiten  Fällen  die  Pulsfrequenz  unter  100  oder  90  herab,  nie- 
mals macht  die  abnorme  Lidstellung  einer  Ptosis  Platz  oder  erreicht  nur  den 
normalen  Zustand,  bevor  das  Symptom  nicht  überhaupt  schwindet.  Allerdmgs 
wissen  wir,  dass  bei  manchen  Erkrankungen  peripherischer  Nerven  Reiz- 
erscheinungen, z.B.  in  den  motorischen  Fasern,  neben  herabgesetzter  Sensibi- 
lität vorhanden  sein  können  und  umgekehrt,  und  heftige  Schmerzempfindung 
bisweilen  mit  Anästhesie  corabinirt  sich  findet.  Aber  es  sind  diese  Processe, 
sowie  die  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  wesentlich  anderer  Natur, 
und  auch  bei  ihnen  ist  ein  Wechsel  oder  selbst  ein  Umschlagen  in  den  ent- 
gegengesetzten Zustand  nichts  Ungewöhnliches.  Der  gleiche  Einwand  trifft 
natürlich  in  erhöhtem  Masse  den  Versuch  Benedikt's  mit  der  Annahme  einer 
activen  Wirkung  gefässerweiternder  Nerven  eine  einheitliche  Auffassung  da- 
durch zu  erzielen,  dass  sämmtliche  Sjnnptome  als  Beizerscheinungen  aufgefasst 
würden,  einer  Annahme,  die  durch  Verlegung  des  Sitzes  der  Krankheit  m  das 
Halsmark  um  nichts  plausibler  wird. 
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Diesen  schwerwiegenden  Bedonicen  sucht  Nicati  (184)  dadurch  zu  begegnen,  dass  er 

■  zwei  Stadien  der  Erkrankung  annimmt,  eine  Periode  der  Irritation  und  eine  Periode  der 
Lähmung  des  Sympathicus;  die  erste  werde  cliarakterisirt  durch  das  v.  Gräfe 'sehe  Lid- 
symptom, einen  massigen  Grad  von  Exophtlialmus  und  die  Pulsbeschleunigung,  diezweite 
durch  die  Gefösserweiterung,  die  Temperatursteigerung  und  vermehrte  Neigung  zur  Trans- 

•spiration.    Der  noch  fortbestehende  Exophthalmus  erkläre  sich  nun  durch  Hypertrophie 
des  Fettgewebes  in  Folge  der  Stase  in  den  Venen  und  Lymphgefässen  der  Orbita  (siehe 
oben  S.  987),  und  die  Herzpalpitationen  würden  durch  eine  secundäre  Lähmung  des  JVerv. 
vagus  unterhalten  (siehe  oben  S.  990).    Diese  Anschauung  würde  mit  sonstigen  pathologi- 
■schen  Erfahrungen  sehr  wohl  harmoniren,  wenn  sie  nur  dem  thatsächlichen  Verlauf  der 
IBasedow'schen  Krankheit  entspräche,  was  jedoch  keineswegs  der  Fall  ist. 

Indem  sich  auch  Friedreich  gegen  die  Annahme  eines  theils  lähmend,  theils  erregend 
-auf  den  Sympathicus  oder  das  Centrainervensystem  wirkenden  schädlichen  Einflusses  ent- 
^schieden  erklärt,  sucht  er  dadurch  zu  einer  einheitlichen  Auffassung  zu  gelangen,  dass 
.er  sämmtUche  Symptome,  in  letzter  Reihe  auf  eine  Lähmung  der  vasomotorischen  Centren 
2zurückführen  will,  und  zwar  so,  dass  er  die  Herzpalpitationen,  wie  wir  gesehen  haben, 
won  einer  Lähmung  der  vasomotorischen  Herznerven  ableitet,  und  die  oculopupillären 
"Symptome  als  das  Resultat  eines  durch  die  vasomotorische  Paralyse  gegen  die  betrefifenden 
iCentren  erfolgenden  Wallungsreizes  erklärt  (125,  S.  318).  Es  kann  jedoch  auch  diese 
IHypothese  nicht  völlig  befriedigen,  indem,  abgesehen  von  anderen  Bedenken,  die  gegen 
die  Herbeiziehung  eines  Irritationszustandes  der  oculopupillären  Centra  überhaupt  vor- 
l-gebrachten  Einwände  auch  hier  zu  Recht  bestehen  bleiben.  Das  eben  Gesagte  ist  auch  gegen 
di^  ganz  ähnliche  von  Jaccoud  (239,  pag.  798)  aufgestellte  Anschauungsweise  geltend  zu 

■  machen. 

Wenn  nun  schon  durch  die  eben  vorgetragenen  principiellen  Einwen- 
dungen die  Annahme  eines  Sympathicusleidens  als  Ursache  des  Morbus  Base- 
doivii  nach  unserer  Ueberzeugung  als  unhaltbar  sich  darstellt ,  so  wird  diese 
lUeberzeugung  noch  um  so  mehr  befestigt  durch  den  von  den  Autoren  entweder 
^anz  übersehenen  oder  wenigstens  nicht  genügend  gewürdigten  Umstand,  dass 
fflwei  der  wesentlichsten  und,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  augen- 
scheinlich  auf    vasomotorischer   Lähmung   beruhende  Sym- 
fptome,  die  Struma  und  der  Exophthalmus,    überhaupt  nicht 
durch  Lähmung  der  im  Halssympäthicus  verlaufenden  vaso- 
imotorischen  Nerven  des  Halses  und  Kopfes  zu  erklären  sind, 
-gleichviel  ob  man  sich  dieselbe  peripher  oder  central  entstanden  denken  mag, 
lindem  weder  der  experimentelle  Nachweis  erbracht  worden  ist ,  dass  Sympa- 
tthicusdurchschneidung  je  Struma  i)  und  Exophthalmus  hervorrufen  könne,  noch 
fiuch  klinische  Fälle  bekannt  sind,  wo  bei  reiner  Sympathicuslähmung  mit 
'deutlich  ausgesprochenen  vasculär-thermischen  Erscheinungen  eines  der  beiden 
I fraglichen  Symptome  in  nennenswerthem  Grade  vorhanden  gewesen  wäre. 
tEs   drängen  vielmehr  diese  Symptome  direct  zur  Annahme 
•einer  Läsion  an  ganz  umschriebenen  Stellen  des  v.ax  I^oxt^v  soge- 
mannten  vasomotorischen  Centrums  oder  einer  selbst  noch  mehr  central 


I)  Der  Einwand,  dass  bei  Thicren,  und  speciell  dem  gewöhnlichsten  Versuchslhier, 
dem  Kaninchen  ,  eine  vasculäre  Struma  vielleicht  überhaupt  nicht  zur  Erscheinung  komme, 
wird  hinfällig  durch  die  Experimente  von  Boddaert  (161  u.  217),  welcher  nach  Unterbindung 
der  Jugularvenen  und  der  Venae  thyreoideae  und  gleichzeitiger  Durchsclineidung  des  Hals- 
-sympathicus  bei  diesen  Thieren  eine  deutliche  Anschwellung  der  Schilddrüse  auftreten  sah. 
Handbuch  dor  Ophthalmologie.  VI.  eo 
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aeleaenen  Partie  des  Hirns,  von  welchen  aus  die  Gefässnerven  der- 
ichilddrüse  und  des  Orbitalinhalles  unmittelbar  beherrscht 
werden  Wir  dürfen  ferner  noch  aussagen,  dass  bei  der  grossen  Constanz, 
mit  welcher  Struma  und  Exophthalmus  im  Krankheitsbilde  des  Morbus  Base- 
dowü  sich  vereinen  ,  diese  beiden  Centra  räumlich  nur  sehr  wenig  weit  von 
einander  abstehen  können. 

Dass  vom  verlängerten  Mark  aus  die  Gefässe  einer  bestimmten  eng  umschriebenen  Pro- 
vinz zur  Contraction  angeregt  werden  können,  während  eine  andere  verhältnissmässig  wenig 
weit  davon  entfernte  Gefässprovinz  unverändert  bleibt,  hat  Soboroff  für  den  Frosch  nach- 

^''""'ETusliiche  Beachtung  verdienen  in  dieser  Beziehung  ferner  die  interessanten  Unter- 
suchungen von  Eülenbuug  und  Landois  über  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Grosshirn- 
rinde, durch  welche  der  Nachweis  localisirter  vasomotorischer  Apparate  m  der  Grosshirn- 
rinde geliefert  wurde  2). 

Nachdem  wir  uns  nun  überzeugt  haben ,  dass  wir  auf  jeden  Erklärungs- 
versuch durch  Annahme  permanenter  Reizzustände  verzichten  müssen  und 
ferner  gesehen  haben,  dass  die  Voraussetzung  eines  centralen  Sitzes  der  Krank- 
heit mit  Entschiedenheit  gefordert  werde,  so  können  wir  daran  gehen,  unsere 
Ansicht  über  das  Wesen  des  Morbus  Basedowii  darzulegen ,  und  eine  Theorie 
aXstellen,  welche,  wie  es  von  einer  jeden  Theorie  gefordert  werden  muss, 
Jämmtlichen  klinischen  Thatsachen  Rechnung  trägt  und  mit  unseren  gegen- 
wärtigen physiologischen  Erfahrungen  in  Einklang  steht. 

Die  beträchtliche  Acceleration  und  vermehrte  Intensität 
der  Herzaction,  sowie  die  häufigen  Schwankungen  m  derselben,  erkla- 
ren sich  vollständig  durch  die  Annahme  einer  umschriebenen  und 
offenbar  nicht  sehr  tief  greifenden  Läsion  im  Bereiche  des  Vagus- 
centi^ms  durch  welche  der  hemmende  Einfluss  auf  die  Herz- 
bewegung herabgesetzt,  resp.  aufgehoben  f^d.  Dass  andere 
Erschefnungen  von  Selten  des  Nervus  vagus  bei  der  Basedow'schen  Krankheit 
fu  der  Regel  fehlen,  spricht  durchaus  nicht  dagegen,  indem  uns  physiologische 
und  klin  sThe  Erfahrungen  lehren  und  gerade  auch  die  Wirkung  des  Amylnv- 
tdts  in  ecTatanter  Weise  demonstrirt,  dass  der  hemmende  Einfluss  des  Vagus  auf 
d7e  Herzbewegung  isolirt  angegriffen  und  ausgeschaltet  werden  kann.  Diese 
Annale  TrS^  auch  sehr  wohl  die  auffälligen  Schwankungen  m  der 
tTrke  L  Herzpalpitationen,  sowie  den  grossen  Einfluss,  den  namenthch 
nsvchische  Erregungen  auf  dieselben  üben. 


ii^Beitrag  zur  Kenntniss  der  Gefässnervencentra.  Wien.  med.  Jahrb.  4  871.  IV.  H 
%  Zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Grosshirnrinde.  Eülekbckg,  Berl.  klin.  Wochen- 
Schrift.  1876.  No.  42  u.  43. 
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müssen ,  liegt  nach  den  früheren  Auseinandersetzungen  auf  der  Hand.  Auch 
hier  handelt  es  sich  offenbar  um  eine  beschränkte  Störung  an  einer  engura- 
schriebenen  Stelle  der  centralen  vasomotorischen  Apparate,  welche  bekanntlich 
anatomisch  dem  Vaguscentrum  sehr  nahe  benachbart  liegen  ,  so  dass  wir  uns 
die  lädirten  Stellen  in  beiden  Centren  wohl  in  räumlicher  Continuität  zu  denken 
berechtigt  sind.  Allmälig  scheint  sich  die  Störung  weiter  auszubreiten  und 
auch  die  Gentren  für  die  Gefässnerven  der  Schilddrüse  und  der  Augenhöhle  zu 
ergreifen.  Manchmal  kann  sich  übrigens,  wie  wir  gesehen  haben  (§  3),  die 
vasomotorische  Paralyse  auch  auf  die  Aorta  descendens  und  verschiedene  andere 
Gefässgebiete,  in  einzelnen  schweren  Fällen  selbst  über  sämmtliche  Körper- 
arterien  erstrecken.  Es  bietet  die  Erklärung  dieser  ausnahmsweisen  Erschei- 
nungen nach  unserer  Auffassung  offenbar  nicht  die  mindeste  Schwierigkeit,  so 
wenig  als  die  Thatsache,  dass  die  kleinen  Gefässe  bei  der  Basedow'schen  Krank- 
heit in  der  Regel  nicht  gelähmt  sind ,  was  aus  der  Blässe  der  Haut  und  dem 
Fehlen  einer  allgemeinen  Hyperämie  des  Augengrundes  hervorgeht,  sich  jedoch 
in  einem  gewissen  Grade  von  Atonie  befinden ,  welche  leicht  zu  vorübergehen- 
der Paralyse  führt ,  wie  die  Erscheinungen  der  Tache  cerebrale  und  die  unge- 
wöhnlich grosse  Neigung  zu  erröthen  etc.  darthun  (vergl.  §  12,  S.  964). 

Dass  in  manchen  Fällen  auch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Gefäss- 
gebiete des  Schädelinhaltes  und  der  knöchernen  Schädelwand  der  vasomotori- 
schen Lähmung  unterworfen  sind,  wird  eines  Theils  durch  verschiedene  patho- 
logisch-anatomische Befunde  erwiesen  (§  22)  und  lässt  sich  andererseits  auch 
erschliessen  aus  den  Erscheinungen  psychischer  Aufregung,  der  Ideenjagd, 
Schlaflosigkeit,  den  beunruhigenden  Träumen  u.  s.  w.  (§  13  u.  U),  welche 
bisweilen  in  sehr  ausgesprochener  Weise  angetroffen  werden  und  offenbar  als 
der  Ausdruck  fluxionärer  Reizungen  zu  deuten  sind. 

Die  Annahme  zerstreuter,  mehr  oder  weniger  von  einander  distanter  Krankheitsherde 
in  den  Centraiorganen  des  Nervensystems,  zu  welcher  Stellwag  sich  veranlasst  sieht  (147, 
S.  46),  scheint  uns  für  die  Hauptsymptome  des  Morbus  Basedowii  bei  der  grossen  Regel- 
mässigkeit, mit  der  sie  sich  imKranklieitsbilde  desselben  vereinen  und  durch  die  sie  uns  eben 
die  Berechtigung  gegeben  haben,  von  einer  besonderen  Krankheitsspecies  zu  sprechen,  nicht 
zulässig  zü  sein.  Anders  gestaltet  sich  die  Sache  bei  den  mannigfaltigen  Nebenerscheinungen, 
welche  weniger  constant,  zum  Theil  auch  mehr  passagerer  Natur  sind,  und  von  denen  einige 
wenigstens  in  einem  Abhängigkeitsverhältnisse  von  den  die  Hauptsymptome  bedingenden 
Störungen  zu  stehen  scheinen. 

Wir  haben  nun  noch  über  die  Natur  einer  sehr  wichtigen  Symptomen- 
gruppe zu  discutiren,  über  das  Wesen  der  dem  Graefe'schen  und  Stell- 
wag'sehen  Symptome  zu  Grunde  liegenden  Innervationsstörungen.  Stellmag 
hat  als  der  erste  und  bisher  einzige  gegen  die  allgemeine  Annahme,  sie  dem 
Sympathicus  in  die  Schuhe  zu  schieben  ,  opponirl  und  eine  abweichende  Er- 
klärung zu  geben  versucht  (147,  S.  35  ff.),  welche  jedoch  bei  den  anderen 
Autoren  nicht  viel  Anklang  gefunden  zu  haben  scheint ,  obgleich  sie  mehr  als 
alle  anderen  den  physiologischen  Postulaten  Rechnung  trägt. 

Der  Muse,  palpebralis  sup.  und  inf.  ist,  wie  ich  mich  selbst  an  zahlreichen  von  verschie- 
denen Individuen  stammenden  Präparaten  überzeugt  habe ,  in  Stärke  und  Ausbreitung  sehr 
verschieden,  namentlich  schien  er  mir  bei  jüngeren  Individuen  Im  Allgemeinen  besser  aus- 
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geprägt  zu  sein  als  bei  älteren ,  auch  bilden  die  schmalen,  theils  netzförmig  angeordneten, 
grösst'entheils  aber  longitudinal  verlaufenden  und  gegen  den  convexen  Rand  des  Tarsus 
föcherförmig  ausstrahlenden  Faserbündeln  des  Muskels  keine  continuirliche  Schicht,  sondern 
werden  von  Reihen  und  Gruppen  zahlreicher  Fettzellen  vielfach  von  einander  gelrennt.  Ein 
Theil  der  Aufgabe  dieser  Muskeln  dürfte,  wie  auch  Sappey  angiebt  (I.e.),  wohl  darin  bestehen, 
die  Lider  bei  allen  Bewegungen  und  Stellungen  des  Auges  stets  an  dasselbe  gut  angeschmiegt 
zu  erhalten.  Im  übrigen  scheint  die  Wirkung  derselben  der  der  entsprechenden  animalischen 
Lidmuskeln  associirt  zu  sein,  und  höchst  wahrscheinlich  spielen  sie  auch  bei  gewissen  Coor- 
dinationsbewegungen  und  Renexthätigkeiten ,  auf  welche  wir  gleich  näher  zu  sprechen  kom- 
men werden,  eine  Rolle.  Keinesfalls  scheint  es  uns  plausibel,  dass  eine  spastische  Contraction 
dieser  Muskeln  der  freien  Action  des  vielmal  stärkeren  Orbicularis  eine  erhebUche  Behinde- 
rung entgegensetzen  könnte. 

Es  besteht  gar  kein  Zweifel  darüber ,  dass  die  Mitbewegung  der  Lider  bei 
der  Hebung  und  Senkung  der  Visirebene ,  also  die  consensuelle  Action 
des  Levator  und  Orbiculßris  einerseits  und  der  um  eine  hori- 
zontale Axe  drehenden  Augenmuskeln  andererseits  ebenso  von 
einem   bestimmten   Goordinationscentrum    vom,  Gehirn  aus 
beherrscht  werden,  wie  die  associirten  Bewegungen  beider  Augen.  Mit 
der  gleichen  zwingenden  Nothwendigkeit  und  Gesetzmässigkeit,  wie  diese, 
erfolgt  auch  jene  Mitbewegung  der  Lider  mit  der  Hebung  und  Senkung  des 
Blickes,  und  wir  sind  nicht  im  Stande ,  durch  Willenseinfluss  diese  beiden 
Bewegungen  völlig  von  einander  zu  trennen.   So  wie  es  durch  Adamük's  Ver- 
suche 1)  bereits  gelungen  ist,  für  die  wichtigsten  jener  associirten  Bulbusbewe- 
gungen  bei  Hunden  und  Katzen  ein  solches  Centrum  in  den  vorderen  Hügeln 
der  Corpora  quadrigemina  aufzudecken,  so  dürfen  wir  wohl  hoffen,  dass  es  bei 
der  fortschreitenden  Verbesserung  der  Experimentirtechnik  möglich  werden 
wird,  auch  das  für  jene  Mitbewegung  der  Lider  geforderte  Centrum,  welches 
höchst  wahrscheinlich  auch  in  den  Basaltheilen  des  Hirns  zu  suchen  ist ,  nach- 
zuweisen.  Es  liegt  somit  am  nächsten  und  entspricht  den  physi^)logischen  Er- 
fahrungen sowie  den  klinischen  Thatsachen  am  besten,  das  v.  Graefe 'sehe 
Symptom  auf  eine  Läsion  in  j'enem  Goordinationscentrum  zu 
beziehen.  Der  Umstand,  dass  bei  der  Basedow'schen  Krankheit,  wenngleich 
nur  in  sehr  seltenen  Fällen,  eine  Störung,  resp.  Aufhebung  gewisser  assocnrter 
Bulbusbewegungen  bei  Erhaltung  aller  übrigen,  sowie  des  Gonvergenzvermögens 
vorkommen  kann  (völlige  Sistirung  der  associirten  Lateralbewegungen  beider 
Bulbi  bei  intactem  Gonvergenzvermögen)  2)  giebt  der  eben  vorgetragenen  Auf- 
fassung eine  gewichtige  Stütze. 

In  analoger  Weise  erklären  sich  auch  die  zwei  anderen  Lidsymptome,  das 
vermehrte  Klaffen  der  Lidspalle,  sowie  die  Seltenheit  und  Unvollständigkeit  des 
unwillkürlichen  Lidschlages.  Dass  die  mittlere  Weite  und  der  jeweilige  Grad 
der  Oefinung  der  Lidspalte,  sowie  Vollständigkeit  und  Anzahl  der  in  der  Zeit- 
einheit erfolgenden  Lidschläge  in  einer  reQectorischen  Wechselbeziehung  stehen 
einerseits  z^  der  durch  die  jeweilige  Lichlmenge  auf  die  Netzhaut  ausgeübten 


1,  Ondcrzoekingen  in  het  Physiol.  Laborat.  der  ütrocht'sche  Hoogeschool.  Tweede. 
Reeks  III  1870.  S.  140  u.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1870.  S.  6o. 
'   .    2)  Stellwag  (147)  1.  Fall.  Vgl.  §  13,  S.  966. 
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Reizgrösse,  und  andererseits  zu  dem  durch  die  sensibeln  Nerven  der  vorderen 
Bulbusoberfläche  vermittelten,  unter  normalen  Verhältnissen  allerdings  nur 
äusserst  geringen  Reizungsgrade ,  ist  wohl  allgemein  bekannt  und  wird  in  der 
augenfälligsten  Weise  illustrirt  durch  die  stets  eintretende  Verkleinerung  der 
Lidspalte  bei  grellem  Lichteinfall ,  durch  die  manchmal  bei  halbdurchsichtigen 
Hornhauttrübungen  unwillkürlich  sich  herausbildenden  charakleristischen  Lid- 
stellungen ,  durch  die  merkliche  Senkung  des  oberen  Lides ,  welche  jeden 
noch  so  geringen  Reizzusland  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  zu  begleiten  pflegt 
u.  s.  w.,  und  andererseits  wieder  durch  das  weite  Klaffen  der  Lidspalte,  wel- 
ches dem  Blick  der  Amaurotischen  ein  so  eigenthümliches  Gepräge  aufdrückt. 
Es  besteht  hier  offenbar  ein  ähnliches  Reflexverhältniss,  wie  zwischen  der  Weite 
der  Pupille  und  dem  die  Netzhaut  trefifenden  Lichtreize.  Weiterhin  wissen  wir 
auch ,  dass  bei  leichteren  Reizempfindungen  im  Bindehautsacke  völlig  unwill- 
kürlich die  Zahl  der  Lidschläge  zunimmt,  und  »Blinzeln«  eintritt. 

Wenn  wir  früher  die  Annahme  eines  Krampfzustandes  der  Lidheber ,  wie  ich  glaube, 
mit  gutem  Rechte  desavuirten ,  so  kann  ebenso  wenig  eine  Lähmung  des  Kreismuskels  den 
fraglichen  Symptomen  zu  Grunde  gelegt  werden,  indem  der  auf  Geheiss  durch  Willensimpuls 
erfolgende  Lidschluss,  soweit  diess  bei  den  geänderten  mechanischen  Verhältnissen  angeht,  in 
entsprechender  Weise  und ,  wie  es  scheint ,  auch  mit  normaler  Kraftäusserung  zu  Stande 
gebracht  wird.  Es  läge  nahe,  die  Seltenheit  und  Unvollkommenheit  des  unwillkürlichen  Lid- 
schlages von  der  Sensibilitätsverminderung  der  Hornhaut  abhängig  zu  machen  ,  von  welcher 
wir  gesehen  haben  ,  dass  sie  nicht  selten  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  nachweisbar  ist 
(§  9,8.960).  Wir  wissen  jedoch,  dass  die  erstere  Erscheinung  der  letzteren  in  der  Regel 
vorausgeht  und  dass  die  Störung  im  unwillkürlichen  Lidschlag  eines  der  frühesten  Symptome 
des  Morbus  Basedowii  ist,  während  die  Herabsetzung  der  Hornhautempfindlichkeit  erst  später 
zur  Beobachtung  kommt,  und  letztere  gerade  umgekehrt  in  ein  Causalverhältniss  zur  ersteren 
gebracht  werden  kann.  Auch  haben  wir  oben  einer  Beobachtung  Stellwag's  Erwähnung 
gethan  (§  9,  S.  960),  eine  Kranke  betreffend,  welche  die  Berührung  der  Cornea  mit  einem 
Federbart  u.  dgl.  sehr  wohl  fühlte,  bei  der  aber  nichts  destoweniger  die  sonst  so  prompt 
erfolgende  Reflexaction  von  Seiten  des  Schliessmuskels  ausblieb. 

All'  die  genannten  Umstände ,  die  Berücksichtigung  der  physiologischen 
Vorgänge  sowie  der  klinischen  Ergebnisse  führen  uns  dahin ,  die  beiden  frag- 
lichen Symptome,  das  ungewöhnlich  weite  Klaffen  der  Lidspalte 
und  die  mehrfach  erwähnte  Störung  im  un  wil  Ikürli  ch  en  L  i  d- 
schlage,  auf  eine  Läsion  jener  wichtigen  Reflexcentra  zurück- 
zuführen, von  welchen  aus  die  von  der  Netzhaut  und  den 
Empfindungsnerven  der  Binde-  und  Hornhaut  zu  den  moto- 
rischen Apparaten  der  Lider  ausstrahlenden  Reflexe  be- 
herrscht werden.  Es  ist  dies  eine  Deutung,  zu  welcher  schon  Stell  wag  seiner 
Zeit  gelangt  ist  (147,  S.  45). 

Von  den  häufigeren  Nebenerscheinungen  der  Basedow'schen  Krankheit  harren  noch  die 
Anämie,  die  Menstruationsstörungen  und  namentlich  die  in  manchen  Fällen  zu 
beobachtende  hochgradige,  rapid  fortschreitende  Abmagerung  ihrer  Erklä- 
rung. Was  die  ersteren  beiden  Zustände  betrifft,  so  haben  wir  gesehen  (§  M,  S.  976),  dass 
sie  nicht  selten  schon  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  Grade  dem  Auftreten  der  Base- 
dow'schen Krankheit  vorangehen ;  in  den  übrigen  Fällen  aber,  wo  sie  sich  erst  im  Verlaufe 
derselben  entwickeln ,  hat  man  sie  allgemein  als  Folgezustände  der  veränderten  Circulation 
erklärt,  und  W.  Moore  (1 16)  leitet  die  Amenorrhoe  von  der  collateralen  Anämie  der  unteren 
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Körperhälfto  ab  in  Folge  der  Gefässerweiterung  in  der  oberen  und  der  nach  oben  gerichteten 
Fluxion    Die  hochgradige  Abmagerung  endlich  sollte  eine  weitere  Consequenz  der  Anämie 
sein  und  der  in  ihrem  Gefolge  sich  einstellenden  Verdauungsstörung,  des  häufigen  Erbrechens 
u  s  w.   Es  ist  diesem  letztgenannten  Symptom,  dem  ungewöhnlich  hohen  Grad  von  Abma- 
gerung nämlich,  welche  sich  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  häufig  schon  nach  kurzer  Zeit 
entwickelt  (vgl.  §  14,8.  968),  namentlich  von  den  neueren  Autoren  viel  weniger  Beachtung 
beschenkt  worden,  als  es  verdient.  Es  giebt  nur  wenig  fieberlose  Krankheiten,  die  Carcinome 
der  Unterleibsorgane  und  die  Addison'sche  Krankheit  etwa  ausgenommen ,  bei  denen  so 
rasch  ein  solch'  erdfahles ,  welkes  Aussehen  der  Haut ,  ein  so  vollkommenes  Schwinden  des 
Fettes    so  hochgradige  Atrophie  der  Brustdrüsen  zu  Stande  kommt,  als  dies  beim  Morbus 
Basedöiüii  manchmal  der  Fall  ist,  und  keine,  bei  der  all'  die  genannten  Erscheinungen  in  so 
kurzer  Zeit  wieder  einem  befriedigenden  Ernährungszustande  Platz  machen  können,  wenn 
der  Grundprocess  der  Genesung  sich  zuwendet  (vgl.  §  16,  S.  974).    Wenn  schon  diese 
Ueberlegung  es  uns  im  höchsten  Grade  zweifelhaft  erscheinen  lassen  muss ,  dass  die  eben 
erwähnten  Erscheinungen  einfach  der  Ausdruck  hochgradiger  Anämie  und  in  letzter  Reihe 
von  der  Störung  der  Circulation  abhängig  sein  sollen  ,  so  ist  eine  interessante  Beobachtung 
Chvostek's,  welcher  wir  früher  (§  14  am  Ende)  Erwähnung  gethan  haben,  geeignet,  vollends 
die  Unhaltbarkeit  einer  solchen  Anschauung  darzuthun,  aber  zugleich  auch  den  Weg  anzu- 
deuten   auf  welchem  wir  zu  einer  richtigen  Deutung  gelangen  können.  Es  handelte  sich  um 
eine  55jähr  Frau ,  bei  welcher  die  Abmagerung  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  auffal- 
lend stärker  war  als  auf  der  linken,  und,  an  der  oberen  Körperhälfte  beginnend,  ganz  all- 
mälig  nach  der  unleren  fortschritt,  wo  sie  ihr  Maximum  erreichte,  als  an  der  oberen  sich  der 
Ernährungszustand  bereits  wieder  etwas  gebessert  hatte.    Wir  besitzen  eine  naheliegende 
Analogie  dieser  Erscheinung  in  der  sogen.  Hemiatrophia  facialis  progressiva,  bei  welcher  sich 
im  Gesichte  eine  ähnlich  hochgradige  Abmagerung  einseitig  entwickelt,  und.  in  der  Haut  und 
dem  subcutanen  Fettgewebe  beginnend,  unter  stetigem  Fortschreiten  auf  die  tieferen  Gebilde 
übergreift    Es  ist  diese  höchst  eigenthümliche  Störung  schon  frühzeitig  von  Bergson«)  und 
ROMBERG  2)  auf  veränderten  Nerveneinfluss  zurückgeführt  und  von  letzterem  alsTrophoneurose 
bezeichnet  worden,  eine  Ansicht,  die  sich  seitdem  immer  mehr  befestigt  hat,  deren  Anhänger 
iedoch  zum  Theil  noch  darin  divergiren,  dass  einige  die  genannte  Störung  auf  einen  perma- 
nenten Reizzustand  vasomotorischer,  im  Sympathicus  und  der  Verästelung  des  Trigeminus 
verlaufender  Nerven  beziehen,  während  andere  eine  Läsion  besonderer  mit  dem  Ernährungs- 
zustände der  Gewebe  in  Beziehung  tretender  Nerven  annehmen.   Abgesehen  davon,  dass 
weder  durch  Reizung  noch  durch  Durchschneidung  vasomotorischer  Nerven  experimentell  je 
die  Erscheinungen  einer  einfachen  progressiven  Atrophie  aller  Gewebe  hervorgerufen  werden 
können  und  ferner  schon  die  Annahme  eines  permanenten  Reizungszustandes  dieser  Fasern, 
tr"; oben  gesehen  haben,  wohl  nicht  zulässig  ist,  entsprechen  -h  die  Erscheinungen 
Trchaus  nicht  einer  herabgesetzten  oder  nahezu  abgeschnittenen  Blutcirculat.o    m  den 
betreffenden  Theilen.    Dagegen  wird  durch  die  Annahme  einer  Lasion  eigener  den  Et nah- 
?    i ustnd  der  Gewebe  beeinflussender  nervöser  Apparate  und  Bahnen  das  V-stand m 
dieser  und  mancher  anderer  pathologischer  Erscheinungen  wesentlich  gefordert.  Es  hat  diese 
Ans 'ch^  mehr  und  mehr  Vertreter  gefunden  und  auch  der  bedeutende  Nervenpatho  oge 
C^RCO  3)  wirft  sein  Gewicht  dafür  in  die  Wagschale.  Wenn  auch  die  Existenz  solcher  Nerven 
voTvielen  Physiologen  noch  geleugnet  wird,  so  berechtigen  uns  doch ,  wie  ich  glaube ,  eine 
aross   Reihe  von  Thatsachen  und  Erfahrungen  aus  dem  Gebiete  der  Pathologie  sowie  auch 
einzelne  histologische  Untersuchungen,  auf  welche  wir  hier  natürlich  nicht  naher  eingehen 
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können,  dieselbe  als  ein  nothwendiges  Postulat  zu  erschliessen.  Nach  all'  dem  eben  Ange- 
führten dürften  wir  wohl  kaum  fehl  gehen,  wenn  wir  auch  die  ungewöhnlich  starke 
Abmagerung,  welche  manche  der  an  Morbus  Basedotoii  leidenden  Kran- 
ken befällt,  zu  einem  Theile  wenigstens  auf  eine  Läsion  jener  nervösen 
Leitungen  oder  vielmehr  deren  Centra  zurückführen.  In  gleicher  oder  ähn- 
licher Weise  erklärt  sich  auch  das  Ausfallen  der  Kopfhaare,  der  Brauen  undWimpern,  sowie 
manche  andere  cutane  Störungen,  welche  in  seltenen  Fällen  bei  der  Basedow'schen  Krankheit 
beobachtet  werden  können  (siehe  oben  §15),  und  in  den  mannigfaltigen  Hautalterationen, 
welche  nach  Nervenverletzungen  u.  dgl.  bisweilen  anzutreffen  sind,  ihr  Analogen  finden. 

Ob  bei  den  schweren  Formen  der  Hornhautafifectionen  bei  der  Basedow'schen  Krank- 
heit nicht  auch  der  herabgesetzte  oder  aufgehobene  Einfluss  gewisser ,  die  Ernährungsver- 
hältnisse des  Cornealgewebes  beherrschender  Nerven ,  deren  Existenz  gerade  hier  besonders 
lebhaft  discutirt  worden  ist,  mit  eine  Rolle  spiele,  müssen  wir  voiiäufig  unentschieden 
lassen,  wollen  jedoch  bemerken,  dass  eine  solche  Annahme  durch  eine  Reihe  von  Thatsachen, 
welche  wir  oben  (§  10)  absichtlich  mit  besonderer  Ausführlichkeit  auseinander  gesetzt  haben, 
sehr  nahe  gelegt  wird. 

Wir  haben  nun  gesehen,  dass  sich  die  wesentlichen  und  mit  einer  gewissen 
Constanz  in  dem  reichhaltigen  Krankheitsbilde  des  Morbus  Basedowü  zusam- 
mentreffenden Erscheinungen  an  so  verschiedenen  und  zum  Theil  so  weit  aus- 
einander liegenden  Organen  in  einheitlicher  Weise  erklären  lassen  durch  die 
Annahme  einer  Läsion  gewisser  Centra,  welche  zur  Herabsetzung 
oder  Aufhebung  der  von  diesen  Centren  beherrschten  Functionen  führt ,  und 
zwar,  präciser  ausgedrtickt ,  einer  Läsion,  welche  den  die  Herz- 
bewegung regulirenden  Tonus  im  Vaguscentrum  oder  die 
davon  ausgehenden,  noch  unvermischten  Leitungsbahnen, 
ferner  die  vasomotorischen  Centren  für  bestimmte  Regionen 
des  Körpers,  speciell  des  Halses  und  Kopfes,  endlich  die 
Centren  für  gewisse  Coordinationsbe wegungen  und  Reflex- 
thätigkeiten  in  Anspruch  nimmt.  Wir  haben  schon  oben  angedeutet, 
dass  wir  uns  diese  Centra  räumlich  benachbart  vorstellen  müssen ,  und  können 
weiterhin  aussagen,  dass  die  supponirte  Läsion  im  Allgemeinen  wohl  nicht  sehr 
schwerer  Natur  sein  kann,  zeitweise  stärker,  dann  wieder  weniger  intensiv 
einwirkt,  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einer  Ausgleichung  fähig  ist.  Für  die 
mannigfaltigen ,  weniger  constanten ,  und  zum  Theil  auch  mehr  passageren 
Nebensymptome  besteht  eine  solche  Forderung  nach  einem  localen  Zu- 
sammenhange der  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Störungen  keineswegs  mehr, 
indem  wir  uns  sehr  wohl  vorstellen  können,  dass  circumscripte  para- 
lytische Gefässer Weiterungen  secundär  sowohl  im  Central- 
organ  des  Nervensystems,  als  auch  anderwärts  in  der  Peri- 
pherie, vielleicht  zum  Theil  noch  in  Verbindung  mit  schon  vorher  bestehen- 
den geringfügigen  Alterationen  der  betreffenden  Theile,  zu  qualitativen 
und  quantitativen  Veränderungen  der  Filtration  undschliess- 
lich  auch  zu  organischen  Störungen  führen  mögen.  Die  daraus 
resultirenden  Functionsslörungen  können  dann  sowohl  den  Charakter  der 
Lähmung,   als  auch  den  vorübergehender  Reizung  an  sich  tragen. 

In  dem  letzteren  Sinne  kann  das  wiederholte,  oft  hartnäckige  Erbrechen  und  der  einige 
Male  beobachtete  Schlundmuskelkrampf  (§14)  auf  locale  Reizung  im  Vagus-  resp.  Accessorius- 
kern,  die  in  seltenen  Fällen  beobachtete  Erweiterung,  und  die  noch  seltenere  abnorme  Enge 
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der  Pupille  {§  8)  auf  Reizung  so  gut,  wie  auf  Lähmung  gewisser  Centraltheile  bezogen  werden  V. 
Auch  die  bisweilen  beobachteten  psychischen  Störungen  (§  18)  tragen  theils  den  Stempel  er- 
höhter, theils  herabgesetzter  Erregbarkeit  gewisser  Parthien  der  Hirnrinde.  Einige  andere 
seltene  Complicatlonen,  wie  Chorea,  Epilepsie  u.  A.,  welche  nach  den  gangbaren  Anschau- 
ungen auch  auf  cerebrale  Störungen  zurückzuführen  sind,  stehen  offenbar  nur  in  einem  sehr 
losen  Zusammenhange  mit  der  Basedow'schen  Krankheit,  indem  diese  Processe  wesentlich 
anderer  Natur  und  in  erster  Linie  Irritationsvorgänge  sind. 

Wir  haben  nun  noch  einiger  Einwürfe  zu  gedenken  ,  welche  gegen  unsere  Auffassung 
von  einem  centralen  Sitz  der  Basedow'schen  Krankheit  vorgebracht  werden  dürften.  Ein 
solcher  könnte  herbeigezogen  werden  aus  den  positiven  pathologisch -anatomischen  Befunden 
am  Halsstrang  des  Sympathicus  und  dessen  Ganglien  (§  22).    Dagegen  lässt  sich  jedoch  an- 
führen, dass  diese  positiven  Befunde  höchst  unconstanter  Natur  sind  und,  wie  wir  gesehen 
haben,'  durch  eine  noch  grössere  Zahl  völlig  negativer  aufgewogen  werden.    Ferner  zeigten 
sich  in  mehreren  derselben  die  Veränderungen  auf  der  einen  Seite  viel  stärker  ausgeprägt 
als  auf  der  andern ,  oder  waren  überhaupt  nur  einseitig ,  während  in  einigen  dieser  Fälle 
die  Krankheit  im  Leben  vollkommen  symmetrisch  gewesen  zu  sein  scheint ,  oder  wenig- 
stens das  Gegentheil  nicht  besonders  hervorgehoben  wurde.    Dann  ist  zu  berücksichtigen, 
dass  sämmtliche  positive  Sectionsbefunde  von  besonders  schweren  Fällen  stammen,  und  wir 
durch  die  dabei  aufgedeckten  Veränderungen  nicht  die  anfängliche  Ursache  des  Leidens, 
sondern  das  Resultat  der  im  Verlaufe  einer  tödtlichen  Erkrankung  zu  Stande  gekom- 
menen Störungen  zu  sehen  bekommen.    Es  lassen  sich  somit  die  in  manchen  Fällen  ange- 
troffenen mehr  oder  minder  hochgradigen  Gewebsveränderungen  entweder  als  isolirte  Local- 
berde  deuten,  welche,  wie  wir  eben  früher  gesehen  haben,  secundär  an  verschiedenen 
Stellen  des  Nervensystems  sowohl,  als  an  anderen  Organen  zur  Entwicklung  kommen  können, 
oder  aber  als  das  Resultat  einer  descendirenden  Neuritis  ansehen ,  welche  von  einem  cen- 
tralen Herde  ausgehend  nach  dem  Halssympathicus  hin  sich  fortpflanzte,  und  hier  auf  gün- 
stigen Boden  treffend,  mehr  palpable  Gewebsveränderungen  ins  Dasein  rief.  Einen  derartigen 
Vorgang  konnte  ich  selbst  einmal  in  einem  Falle  von  Herpes  zoster  ophlhalmicus  histologisch 
constatiren2j    Während  der  interstitielle  Entzündungsprocess  in  dem  vom  ersten  Aste  desTn- 
eeminus  durchsetzten  Antheile  des  Ganglion  Gasseri  bereits  ausgetobt  und  eine  ausgebrannte 
Stätte  zurückgelassen  hatte,  bot  das  Ganglion  ciliare  den  Zustand  frischer  Entzündung  dar. 
Und  während  die  Erscheinungen  interstitieller  Neuritis  in  den  vom  Ganglion  Gassen  aus- 
sehenden und  zum  Ganglion  ciliare  tretenden  Nervensträngen  verhältnissmässig  geringfügig 
erschienen,  war  das  letztere  Sitz  einer  ziemlich  hochgradigen  entzündlichen  Infiltration.  Hier 
berechtigt  uns  wohl  nichts  zur  Annahme  primärer  multipler  Herde,  sondern  es  hat  sich  offen- 
bar die  Entzündung  vom  Ganglion  Gasseri  dem  Peri-  und  Endoneurium  entlang ,  nach  dem 
Ganglion  ciUare  fortgepflanzt  und  hier,  auf  günstigem  Boden,  wieder  lebhafter  ausgebreitet. 

Wir  besitzen  übrigens  in  dem  Sectionsbefunde  des  Geigel'schen  Falles  (§  22)  auch 
einen  anatomischen  Beleg  für  die  Annahme  eines  centralen  Krankheitssitzes  und  es  ist  kein 
Zweifel  dass  noch  mehr  und  vielleicht  auch  noch  befriedigendere  Befunde  aufzubringen 
gewesen  wären,  hätte  man  bei  allen  Sectionen  die  Medulla  oUongata  und  die  nächst  an- 
grenzenden Hiriltheile,  sowie  den  Stamm  des  N.  vagus,  welcher  auch  zuweilen  Sitz  descen- 
d  render  Processe  sein  könnte,  einer  genaueren,  und  namentlich  auch  mikroskopischen  Unt.  - 
suchung  unterzogen.  Künftigen  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  wird  es  vorbe- 
haUen  bleiben,  mit  Rücksicht  auf  die  angedeuteten  Gesichtspunkte,  diese  Lücken  au.szufullen. 

— ;r^st  hier  an  die  interessanten  ^^^^^^tJ'^^^Xe. 
Augenh.  XU.  S.  351. 


Die  Basedow'sche  Krankheit. 


1001 


Ein  zweiter  Einwand,  dessen  wir  gewärtig  sein  müssen,  könnte  hergeholt  werden  von 
den  unleugbar  günstigen  Heilerfolgen  der  galvanischen  Behandlung  des  Halssympathicus 
(§  27,  S.  1009).  Aber  erstens  werden  wir  sehen  ,  dass  man  häufig  ausser  durch  diesen  auch 
durch  das  Rückenmark  und  das  Hinterhaupt  directe  Ströme  zu  leiten  sucht,  zweitens  können 
bei  der  gewöhnlichen  Lage  der  Pole  (einer  in  der  Gegend  des  Ganglion  cervicale  supremum] 
sehr  wohl  Stromschleifen  das  Hirn  durchsetzen ;  ferner  kann  auch  durch  Erregung  der  im 
Halsstrange  verlaufenden  vasomotorischen  Fasei-n  die  Circulation  direct  günstig  beeinflusst 
werden,  und  endlich  besitzen  wir  in  den  therapeutischen  Erfolgen  der  electrischen  Behand- 
lung central  begründeter  Neuralgien  und  Lähmungen  durch  periphere  Application  der  Pole 
einen,  wiewohl  nicht  genügend  erklärten,  aber  immerhin  zutreffenden  analogen  Vorgang. 

Eine  sehr  wesentliche  Stütze  erhält  die  in  diesem  Paragraphen  entwickelte  Anschauung 
über  den  Sitz  und  die  Natur  des  Morbus  Basedowii  durch  die  interessanten  Versuche,  welche 
FiLEHNE  in  neuester  Zeit  angestellt  hat,  um  auf  experimentellem  Wege  der  Erkenn t- 
niss  des  Sitzes  und  Wesens  dieser  eigenthümlichen  Erkrankung  näher  zu  kommen  (256). 
Durchschnitt  er  nämlich  bei  nicht  ganz  ausgewachsenen  Kaninchen  die  beiden  Corpora  resti- 
formia  möglichst  weit  vorn,  wo  sie  neben  dem  hinteren  Rande  des  Wurms  dem  Auge  und  dem 
Messer  zugänglich  werden,  in  ihrer  ganzen  Breite,  jedoch  ohne  zu  tief  zu  gehen,  und  nament- 
lich ohne  den  Boden  des  4.  Ventrikels  zu  verletzen,  so  erhielt  er  einen  Complex  von  Erschei- 
nungen ,  in  welchem  die  Hauptzüge  der  die  Basedow'sche  Krankheit  charakterisirenden 
Symptomengruppe  unverkennbar  enthalten  waren.  Zunächst  gelang  es  mit  grosser  Constanz, 
den  Tonus  im  Vaguscentrum  in  Bezug  auf  die  Herzaction  beträchtlich  herab- 
zusetzen oder  auch  völlig  auszuschalten,  so  dass  weder  Reflexe  von  der 
Nasenschleimhaut,  noch  Erstickung  die  sonst  eintretende  Pulsverlangsamung ,  resp.  den 
Herzstillstand  hervorzurufen  iqj  Stande  waren.  Ferner  trat  ein  mehr  oder  weniger  be- 
trächtlicher, bald  doppelseitiger,  bald  auch  nur  einseitiger  Exophthalmus  auf,  und, 
wohl  bemerkt,  auch  dann,  wenn  vorher  die  beiden  Sympathici  am  Halse  durchschnit- 
ten worden  waren.  Tödtete  man  die  Thiere  einige  Tage  nach  dem  Versuch ,  den  sie 
im  Allgemeinen,  wenn  Blutverlust  vermieden  wird,  recht  gut  vertragen ,  so  fand  man  die 
Orbita  entschieden  blutreicher  als  sonst.  Weiterhin  bemerkte  man  ein  auffallend 
stärkeres  Klaffen  der  Lidspalte,  und  zwar,  wie  ich  mich  selbst  ganz  entschieden 
zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte ,  vollkommen  unabhängig  vom  Grade  des  Exophthalmus. 
Auch  der  Lidschlag  erfolgte  ungleich  seltener  und  unvollständiger. 
Eine  Veränderung  im  Pupillendurchmesser  war  durchaus  nicht  vor- 
handen. Die  vasomotorische  Lähmung  der  Kopfgefässe  manifestirte  sich 
deutlich  in  der  bekannten  Weise  an  den  Ohren;  und  die  Gefässe  an  der  vorderen  Seite 
des  Halses  und  an  der  Schilddrüse  waren  entschieden  hyperämisch,  eine  eigentliche 
Anschwellung  der  letzteren  konnte  jedoch  bei  diesen  Thieren  nur  selten  zu 
Stande  gebracht  werden.  Ein  Theil  der  Erscheinungen  zeigte,  wenigstens  bei  einem 
Versuche,  dem  ich  selbst  beiwohnte ,  deutlich  eine  paroxismenweise  Steigerung  mit 
ausgesprochenem  Nachlass  in  den  Intervallen.  Wenn  ich  schliesslich  noch  hinzufüge,  dass 
ich  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  eines  in  der  angegebenen  Weise  operirten 
Thieres  eine  deutliche -Verbreiterung  der  Arterien  constatiren  konnte^),  so  wird  man  sicher 
zugeben  müssen ,  dass  sich  durch  eine  an  einer  eng  begrenzten  Stelle  des  verlängerten 
Markes  und  speciell  der  beiden  Corpora  restiformia  beigebrachten  Läsion  die  wesentlichsten 
Erscheinungen  der  Basedow'schen  Krankheit  experimentell  erzeugen  lassen.  Filehne  konnte  es 
zwar  nie  dahin  bringen,  durch  den  Schnitt  alle  Cardinalsymptome  gleichzeitig  zur  Erscheinung 
zu  bringen;  jedoch  haben  wir  gesehen,  dass  auch  beim  Menschen  zuweilen  das  eine  oder 


1)  Arterienpuls  nachzuweisen  war  mir  wegen  eines  leichten  Nystagmus  und  der  fort- 
während pendelnden  Bewegungen  des  Kopfes  nicht  möglich.  Es  kann  also  immerhin  sein, 
dass  er  unter  günstigeren  Bedingungen  zu  constatiren  wäre. 
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andere  der  Hauptsymptome  fehlen  oder  nur  wenig  deutlich  ausgeprägt  sein  kann.  Nur 
einmal,  als  er  die  betrelTende  Region  galvanocaustisch  angriff,  erhielt  er,  wenigstens  ange- 
deutet, alle  drei  Symptome  an  einem  und  demselben  Thiere. 

Diagnose  und  Prognose. 

§  25.  Der  Morbus  BasedoivH  ist  in  seiner  ausgebildeten  Form 
durch  einen  so  charakteristischen  Complex  von  Symptomen  ausgezeichnet,  dass 
von  diagnostischen  Schwierigkeiten  dabei  nicht  die  Rede  sein  kann.  Solche 
mögen  jedoch  sehr  wohl  eintreten ,  wenn  das  eine  oder  andere  der  Haupt- 
symptome fehlt ,  ferner  auch  in  den  ersten  Anfängen  des  Leidens ,  wenn  noch 
nicht  sämmtliche  Symptome  ausgebildet  sind,  und  endlich  im  späteren  Ver- 
laufe, wenn  ein  Theil  der  Erscheinungen  bereits  zurückgegangen  ist.  Dass  m 
solch'  zweifelhaften  Fällen,  namentlich  in  den  Anfangsstadien  der  Krankheit, 
das  V.  Graefe 'sehe  und  Stell  wag'sche  Symptom  von  ausschlaggebender  Be- 
deutung sein  können,  darauf  haben  wir  schon  früher  hingewiesen  .  Wenn  ein 
einseitiger  Exophthalmus  die  Initialerscheinung  darstellt ,  und  auch  die  eben 
erwähnten  Lidsymptome  in  der  ersten  Zeit  fehlen,  wie  es  bei  der  Patientin 
Samelsohn's  der  Fall  war,  so  dürfte  eine  Diagnose  wohl  anfangs  überhaupt  nicht 
mit  Sicherheit  gestellt  werden  können. 

Es  kommen  ferner  Processe  vor ,  welche  in  das  zum  Theil  noch  ziemlich 
dunkle  Gebiet  der  vasomotorischen  Neurosen  gezählt  werden  müssen,  und 
einen  Symptomencomplex  darbieten  können,  der  mehr  oder  weniger  grosse 
Ähnlichkeit  mit  den  Erscheinungen  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  besitzt. 

Einen  solchen  Fall  hat  Chvostek  bei  einem  20jährigen,  sonst  gesunden,  kräTtigen 
Soldaten  beobachtet  2).  Die  rechte  Gesichtshälfte  war  mehr  geröthet  als  die  linke,  und  mit 
Schweiss  bedeckt,  auch  die  Temperatur  war  auf  der  rechten  Seite  höher  als  auf  der  linken ; 
die  Carotiden  und  Schilddrüsenarterien  waren  etwas  er^'eitert  und  pulsirten  stark,  die  Schild- 
drüse war  in  allen  ihren  Lappen  mässig  vergrössert  und  weich ;  die  Pulsfrequenz  war  nur 
um  ein  geringes  erhöht,  88  in  der  Minute,  nahm  aber  schon  nach  geringen  Bewegungen 
bedeutend  zu,  bis  124,  wobei  dann  auch  die  Herzaction  intensiver  ^Tirde.  Die  rechte 
Pupille  erschien  deutlich  verengt  (enger  als  die  linke),  und  das  obere  Lid 
etwas  tiefer  stehend.  Diese  letzteren  Erscheinungen  zusammengehalten  mit  der  für 
gewöhnlich  nur  geringen  Steigerung  der  Pulsfrequenz  und  der  Einseitigkeit  der  meisten 
S^Tnptome  entscheiden  gegen  Morbus  Basedow».  Ueber  eine  ähnliche  derartige  Beobachtung 
berichtet  E.  Frankel  3).  Bei  einem  60jähr.  Manne  war  der  Carotidenpuls  deutlich  sichtbar, 
der  linke  Ventrikel  hyTcrtrophisch,  aber  die  Herztöne  rein,  die  Schilddrüse  nur  wenig  ver- 
grössert und  der  Puls  in  der  Regel  80  in  der  Minute,  die  rechte  Pupille  war  aui^fallend 
eng  und  das  obere  Lid  tiefer  stehend  als  links.    Anfallsweise  stellte  sich  grosse  Athem- 


1)  Vergl.  §  6  die  Beobachtungen  von  v.  Graefe  1864  und  1867,  MooReMISO  S  io) 
V.  WE  KER  (139,  S.  774,  Anm.),    Mauth.er  (241).  -      W^'^^.^«  ^.^f  S^^^^^^^ 

dings  (259,  S.  40)  darauf  aufmerksam,  dass  jenes  abnorme  Aufklappen  dei  L.ds^^^^^^^ 

e^fehlerhafte  Coordination  in  der  Lidbewegung  auch  bei  «"d^f "  STZ^ 
namentlich  bei  schwangeren  und  hysterischen  Frauen    «o^^fj«;  Coo^^^^^^  §  6. 

sualis,  wenn  dieselbe  mit  Mydriasis  einhergehe.    Vergl.  übrigens  auch  Wh.  looper  §  . 

^'  ^""2)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1872.  No.  19  u.  20,  S.  468  u  494. 

3)  Zur  Pathologie  des  Halssympathicus.  Inaug.-Diss.  Breslau  1874.  S.  32  H. 
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noth  ein  mit  Hitzegefühl  und  linksseitiger  starker  Schweisssecretion ;  und  bei  der  Obduc- 
tion  fanden  sich  bluterfüllte  Hohlräume  und  varicöse  Gefässerweiterungcn  im  unteren  Hals- 
ganglion des  Sympathicus  der  linken  Seite.  Das  Fehlen  von  Exophthalmus ,  die  die  Norm 
kaum  übersteigende  Pulsfrequenz,  welche  auch  wahrend  der  Anfälle  nicht  erhöht  wurde, 
und  die  rechtsseitigen  Augensymptome  lassen  auch  hier  kaum  eine  Verwechslung  mit  der 
Basedow'schen  Krankheit  zui).  In  einem  Falle,  den  Nitzelnadel  beobachtete  (-128),  war 
einseitige  stärkere  Schweissproduction  und  Enge  der  gleichseitigen  Pupille  neben  den  sonst 
typisch  ausgebildeten  Symptomen  des  Morbus  Basedowii  vorhanden. 

Fälle  von  reiner  Syrapathicuslähmung  am  Halse,  wie  sie  in  exquisiter  Weise 
sich  mehrfach  in  der  Literatur  verzeichnet  finden  ,  können  ,  selbst  wenn  sie 
doppelseitig  vorkommen  sollten ,  zu  diagnostischen  Zweifeln  nicht  leicht  Ver- 
anlassung geben,  indem  die  oculopupillären  Symptome  bei  Sympathicuslähmung 
fast  in  jedem  Falle  vorhanden  sind  und  durch  besondere  Constanz  sich  aus- 
zeichnen, während  die  vasomotorischen  häufig  flüchtigerer  Natur  sind  und  oft 
nur  periodisch  auftreten.  Gerade  die  ersteren  sind  es  aber,  welche  die  Diffe- 
renz zwischen  beiden  Krankheitsprocessen  besonders  klar  zu  Tage  treten  lassen. 

Etwas  mehr  diagnostische  Schwierigkeiten  können  solche  Fälle  bereiten, 
wo  eine  vorhandene  Struma  Rei z ers ch e inungen  von  Seiten 
des  Halssympathicus  hervorruft,  wie  es  bei  einem  Kranken  der  Fall 
war,  über  welchen  Demme  berichtet  2)  (geringer  Exophthalmus  und  Mydriasis) , 
und  bei  einer  jungen  Patientin,  die  Eulenburg  1869  in  der  Berliner  medicini- 
schen  Gesellschaft  vorstellte  (IS-l). 

Hier  bestand  neben  einer  ziemlich  ansehnlichen,  fast  ausschliesslich  die  rechte  Seiten« 
hälfte  der  Schilddrüse  betreffenden  Anschwellung  von  weicher  Consistenz  und  mit  hörbaren 
systolischen  Geräuschen,  einem  leichten  Grad  von  rechtsseitigem  Exophthalmus,  etwas  wei- 
terem Klaffen  der  rechten  Lidspalte,  starken  Herzpalpitationen  und  einem  Puls  von  täS  bis 
UO  Schlägen  eine  hochgradige  rechtsseitige  Mydriasis  und  dauernde  (im 
Gehörgang  gemessene)  Temperaturerniedrigung  (um  0,3  —  0,40)  der  rechten 
Seite. 

Noch  nach  einer  anderen  Richtung  könnten  diagnostische  Zweifel  über  die 
Natur  des  vorliegenden  Krankheitszustandes  aufkommen.  So  handelte  es  sich 
in  einer  Beobachtung  von  Ferres  (186)  um  die  Entscheidung,  ob  man  es  mit 
einem  Aneurysma  des  Truncus  anonymus  oder  einem  Morbus 
Basedowii  zu  thun  habe. 

Während  nämlich  über  dem  Herzen  und  der  linken  Carotis  nur  ein  inconstantes  und 
geringfügiges  systolisches  Geräusch  zu  hören  war,  machte  sich  ein  über  das  ganze  Sternum 
verbreitetes  und  namentlich  in  der  rechten  Fossa  supraclavicularis ,  ja  selbst  in  der  Regio 
suprascapularis  vernehmbares  intensives  Blasegeräusch  geltend,  und  es  hob  und  senkte  sich 
die  rechte  obere  Schlüsselbeingrube  sichtlich  pulsirend  ;  der  Radialpuls  war  fast  vollständig 
unterdrückt.  Exophthalmus  war  nur  in  geringem  Grade  vorhanden  und  gleichzeitig  mit 
diesen  Symptomen  hatte  sich  eine  leichte  Struma  entwickelt.  Völlig  entscheidend  für  die 
Diagnose  der  Basedow'schen  Krankheit  war  aber  in  diesem  Falle  das  Vorhandensein  des 


1)  Ich  erwähnte  diese  beiden  Fälle  etwas  ausführlicher,  weil  Eulenbürg  (207,  S.  83) 
in  der  That  geneigt  scheint,  sie  dem  Morbus  Basedowii  zuzuzählen. 

2)  Fortgesetzte  Beobachtungen  über  die  compressiven  Kropfstenosen  der  Trachea. 
Würzburger  med.  Zeitschr.  1862.  Bd.  III.  S.  262. 
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S tellwa g'schen  und  V.  Graefe'schen  Symptoms,  sowie  der  bald  sich  äussernde  günstige 
Einfluss  der  angewandten  Medication.  Andererseits  fehlte  auch  der  Nachweis  eines  dem 
Aneurysma  entsprechenden  Tumors  und  die  Differenz  in  Zeit  und  Völle  des  Pulses  zwischen 
rechter  und  linker  Seite. 

Es  giebt  endlich  noch  einen  Zustand,  durch  welchen  eine  ähnliche  Gruppe 
von  Erscheinungen  hervorgerufen  werden  kann ,  wie  bei  der  Basedow'schen 
Kranliheit  mit  unvollständigem  Symplomencomplex ,  das  ist  der  von  Rilliet 
sogen,  constitutionelle  Jodismus^),  ein  Zustand,  bei  welchem  mit 
rascher  Verkleinerung  eines  Kropfes,  oft  schon  in  Folge  ganz  kleiner  Joddosen, 
eine  bedeutende  Pulsbeschleunigung  und  selbst  quälende  Herzpalpitationen  ein- 
treten. Während  der  Exophthalmus  fehlt,  tritt  eine  andere,  in  der  Symptomen- 
reihe des  Morbus  Basedowii  auch  zuweilen  vorkommende  Erscheinung  auf, 
nämlich  eine  mitBulimie  verbundene  rasche  allgemeine  Abmagerung  (vgl.  oben 
§14).  Die  Aehnlichkeit  der  Erscheinungen  kann  dann  in  der  That  so  gross 
werden,  dass  ein  so  bedeutender  Kliniker,  wie  Trousseau  Inder  über  den 
Jodismus  in  der  Academie  de  medecine  geführten  Discussion  kein  Bedenken 
trug,  die  von  Rilliet  als  Jodisme  consHtutionel  beschriebenen  Fälle  dem  Morbus 
Basedowii  zuzuzählen 2).  Dass  hier  Trousseau  im  Unrecht  ist,  darüber  besteht 
heut  zu  Tage  kein  Zweifel  mehr  und  hätte  er  schon  durch  Röser  eines  besseren 
belehrt  werden  können ,  wenn  er  dessen  bescheidene  Publicationen  aus  den 
Jahren  1844  u.  f.  ^)  gekannt  hätte. 

Eine  Verwechslung  des  Basedow'schen  Exophthalmus  mit  einer  aus  anderen 
Ursachen  entstandenen  Protrusion  eines  oder  beider  Bulbi  kann  bei  längerer 
Beobachtung  wohl  kaum  in  Frage  kommen ;  und  selbst  in  Fällen,  wo  die  übrigen 
Symptome,  Herzklopfen,  Struma,  die  Innervationsstörungen  an  den  Lidern  nur 
wenig  deutlich  ausgeprägt  sein  oder  zum  Theil  fehlen  sollten ,  hat  der  Exoph- 
thalmus selbst  in  der  Regel  des  Eigenthümlichen  und  Charakteristischen  genug, 
um  eine  richtige  Deutung  zuzulassen  (vgl.  §  5) . 

§  26.  Dass  die  Prognose  im  Allgemeinen  gerade  nicht  als  ungünstig 
bezeichnet  werden  kann,  ergiebt  sich  aus  der  Schilderung  des  Krankheits- 
verlaufes wohl  von  selbst  (vgl.  §  16).  Im  einzelnen  Falle  kann  man  sagen, 
dass  sich  dieselbe  wesentlich  nach  dem  Zustande  der  Herzsymptome 
richtet.  So  lange  die  abnorme  Herzthätigkeit  ,'nicht  dauernd  beschwichtigt  ist, 
kann  man  in  der  Regel,  auch  bei  Abnahme  der  übrigen  Symptome,  eine  dauernde 
Heilung  nicht  erwarten.  Bei  der  bekannten  Neigung  zu  wiederholten  Rück- 
fällen muss  man  übrigens  mit  der  Voraussage  sehr  vorsichtig  sein. 

Nach  einer  Zusammenstellung  aus  allen  verwerthbaren  Fällen,  welche  v.  Graefe  (43, 
S  297)  und  V.  DoscH(135,  S.  3ä5)  gemacht  haben,  ergiebt  sich,  dass  vollständige  Gene- 
sung in  20  resp.  und  erhebliche  Besserung,  welche  jedoch  die  Möglichkeit  von 
Rückfällen  nicht  ausschliesst,  in  30,  resp.  460/o  eintrat,  während  70/o  der  Fälle  ungebessert 


1)  Memoire  sur  l'iodisme  constitutioncl.  Paris  1860.  S.  83. 

9)  Ga7  hebdom.  1860.  Avril.  S.  919  u.  267.  ,  . 

3!  W^Hemberg.  med.  Correspondenzbl.  1844.  S.  241  und  1860.  No.  33.   Archiv  für 
physiol.  Heilk.  1848.  S.  74,  und  1859,  S.  494. 
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blieben  (v.  Dusch),  und,  wie  wir  schon  früher  gesehen  haben,  in  12,  resp.  12,5  0/o  ein  tödt- 
licher  Ausgang  erfolgte.  Nach  den  seither  gewonnenen  Erfahrungen  dürfte  sich  jedoch  die 
Zahl  der  vollständigen  oder  nahezu  vollständigen  Heilungen  wesentlich  günstiger  stellen. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  ferner  die  Prognose  auch  abhängig  vom 
Kräf tezustand  des  Patienten,  sowie  von  den  etwa  vorhandenen 
Complicationen  (namentlich  mit  Herz-  und  Gefässkrankheiten)  ;  jedoch 
sind  Fälle  bekannt,  wo  trotz  ganz  desperater  Verhältnisse  dennoch  Besserung 
und  schliessliche  Heilung  eintrat.  So  hat  Friedreich  (125,  S.  314)  in  zwei 
Fällen  mit  höchstgradiger  Schwäche  und  Abmagerung ,  verbreitetem  Hydrops 
und  starker  Herzdilatation  mit  enormer  Steigerung  seiner  Action  doch  noch 
Genesung  erfolgen  sehen.  Ähnliche  Erfahrungen  haben  v.  Basedow  (6  und  iö), 
Gr.\.yes  (9),  Romberg  (25),  v.  Graefe,  Troüsseau  u.  A.  gemacht. 

Dass  die  Vorhersage  bei  Männern  sich  im  Allgemeinen  ungünstiger 
gestaltet  als  bei  Frauen,  wurde  oben  schon  angedeutet  (§16  gegen  Ende), 
ebenso  auch,  dass  das  höhere  Alter  im  Ganzen  zu  schwereren  Er- 
krankung sfo  rm  e  n  disponirt  (§16  und  17).  Beztiglich  der  Integrität 
der  Hornhaut  haben  wir  gesehen,  dass  die  Neigung  zu  gefahrdrohenden 
AflFectionen  selbst  bei  hohen  Graden  von  Exophthalmus  doch  nicht  sehr  gross 
ist ,  und  die  Prognose  hiebei  wesentlich  von  der  Schwere  der  allgemeinen 
Symptome  abhängt  (§  10,  S.  961).  Dass  andererseits  das  Auftreten  von  Horn- 
hautaffectionen  von  schlimmster  prognostischer  Bedeutung  ist ,  und  stets  auf 
eine  schwere ,  das  Leben  bedrohende  Erkrankung  hindeutet ,  ist  ebenfalls  aus 
dem  schon  früher  Angeführten  (§  10)  zu  ersehen. 

Therapie. 

§  27.  So  verschieden  auch  die  Behandlungsweise  des  Morbus  Basedowii 
im  Verlaufe  der  Zeiten  sich  gestaltete ,  darüber  besteht  schon  seit  längerer  Zeit 
volle  Einstimmigkeit,  dass  jede  schwächende  Behandlung  durch  Blutentziehun- 
gen, Abführmittel  und  Quecksilberdosen,  wie  sie  in  einer  früheren  Periode  in 
Schwung  war  (bei  Parry,  Graves,  Sichel,  zum  Theil  auch  noch  bei  Romberg  und 
Stokes)  entschieden  nachtheilig  und  unter  allen  Umständen  zu  unterlassen  ist, 
Bine  mild  roborirende  und  vernünftig  diätetische  Behandlung  dagegen  die  gün- 
stigsten Resultate  zu  erzielen  vermag. 

Vor  allem  waren  es  Eisen  und  Chinin,  auf  die  man  folgerichtig  zu- 
nächst verfallen  musste,  als  man  anfing,  in  unserer  Krankheit  eine  Kachexie  zu 
sehen,  und  sie  auf  eine  anämische  Basis  zurückzuführen ;  und  wir  können  auch 
heute  nicht  umhin,  diesen  beiden  Mitteln,  unter  der  Voraussetzung  vorsichtiger 
und  wohl  controUirter  Anwendung ,  einen  gewissen  Werth  unter  den  beim 
Morbus  Basedowii  in  Anwendung  kommenden  medicamenlösen  Stoflen  zuzu- 
erkennen. 

Bei  vorsichtigem  Gebrauche  des  Eisens  pflegt  in  den  milderen  Formen 
des  Leidens,  namentlich  da,  wo  die  Pulsfrequenz  100  oder  1 10  nicht  übersteigt, 
der  gewünschte  günstige  Erfolg  in  der  Regel  nicht  auszubleiben.  Auf  der  Höhe 
-  der  Krankheit  aber  und  bei  schwereren  Formen  derselben  erscheint  es  ent- 
schieden contraindicirt ;  hier  werden  oft  die  mildesten  Eisenpräparate  nicht 
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vertragen,  und  steigern  sogar  die  allgemeine  Erregung.  Das  Gesagte  gilt 
vielleicht  noch  in  erhöhtem  Masse  vom  Gebrauch  der  Stahlquellen,  auf  welche 
wir  spater  noch  einmal  zurückkommen  werden.  Nach  v.  Graefe  (121)  sollen 
namentlich  die  Männer  Eisenpräparate  schlecht  vertragen.  Trousseau  geht  wohl 
zu  weit,  wenn  er  das  Eisen  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  geradezu  für 
schädlich  erklärt.  Jaccoud  (239)  empfiehlt  das  Jodeisen,  durch  welches  allein 
der  Zustand  nicht  verschlimmert  würde,  andere  den  Liquor  ferri  sesquichlor., 
da  dieser  nach  Biermer  die  Herzerregung  nicht  steigern  soll  (2  Tropfen 
pro  dosi). 

Auch  gegen  das  Chinin  verhalten  sich  verschiedene  Kranke  sehr  ver- 
schieden. Friedreich  sah  von  dem  consequent  fortgesetzten  Gebrauche  des- 
selben in  mittleren  und  stärkeren  Dosen  (0,5—1  Gramm  pro  die)  in  einigen 
sehr  schweren  Fällen  entschieden  günstige  Wirkungen. 

Von  anderen  Mitteln ;  zu  deren  Anwendung  die  Berücksichtigung  der 
Hauptsymptome  einladen  musste ,  sind  zunächst  die  Digitalis  und  das  Jod 
zu  nennen. 

Was  die  erstere  betrifft,  so  sind  ihre  Wirkungen  bei  vorsichtigem  Ge- 
brauche von  vielen  Beobachtern  sehr  gerühmt  worden  i).  Während  Moore  auf 
kleine  Dosen  günstige  Erfolge  und  Heilung  eintreten  sah ,  empfahl  Trousseaü, 
ein  Hauptlobredner  dieses  Mittels ,  sie  unbedenklich  in  hohen  Gaben  zu  ver- 
ordnen und  erst  dann  die  Verabreichung  zu  unterbrechen ,  wenn  der  Puls  auf 
70—60  Schläge  in  der  Minute  herabgegangen  wäre.  Er  liess  in  einem  Falle  bei 
gefahrdrohendem  Paroxismus  innerhalb  10  Stunden  109  Tropfen  Tinctura  Digi- 
talis mit  Nutzen  nehmen. 

In  nicht  seltenen  Fällen  lässt  uns  jedoch  dieses  Mittel  völlig  im  Stich  und 
bringt  dann  oft  gerade ,  wenn  wir  bei  stürmischen  Anfällen  seines  die  Herz- 
action  calmirenden  Einflusses  am  dringendsten  bedürften,  nicht  einmal  tempo- 
räre Erleichterung.  Bisweilen  musste  es  wegen  Appetitlosigkeit,  Ekel  und 
Brechneigung,  die  es  hervorrief,  bald  ausgesetzt  werden  2).  Immerhin  verdient 
•  aber  die  Digitalis  schon  auf  Grund  ihrer  physiologischen  Wirkung  wenigstens 
versuchsweise  in  Anwendung  gezogen  zu  werden. 

Zum  Gebrauch  der  Jodpräparate  musste  deren  bekannter  günstiger 
Einfluss  auf  den  Kropf  auch  hier  auffordern  ,  und  es  sind  dieselben  in  der  That 
von  manchen  Beobachtern  empfohlen  worden  3).  Dennoch  müssen  wir  ganz 
bestimmt  aussprechen,  dass,  wenn  der  innere  Gebrauch  von  Jod  überhaupt 
versucht  werden  soll ,  grosse  Vorsicht  von  Nöthen  ist.  Es  sind  Fälle  bekannt, 
wo  unter  der  Jodbehandlung  zwar  eine  leichte  Verminderung  des  Kropfumfanges 
erzielt  wurde,  aber  die  Glotzaugen  fortbestanden,  das  Herzklopfen  zunahm  und 
rasche  Abmagerung  und  Erschöpfung  eintrat^).    Es  wird  daher  auch  von 


0  Primassin  (29),  BANKS  (35),  Hervieux  (47),  Gros  (62  u.  69),  Aran  (68),  Teissier  (97), 

'-'Tl  'Iv^I^Sr^^^^  in),  LERER.(76),  FRI.  (86),  LA.COCK(.05). 

'-'-lIToI^m:^^^^  (-).  A.  GROS  (82),  GHEA..(.53),  Moore.(.23. 

1.  A(\(\\  qtnnl  tätlich  2  Tropfen  Jodtinktur.  .  „    i  , 

4^  OMPPE  (von  TROUSSEAU citirt,  U2,pag.  537) ;  auch  ein  Fall  von  Chea.le  (213,  I.Beob.) 
scheint  trotz  dessen  gegentheiligcr  Annahme  hieher  zu  gehören. 
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vielen  erfahrenen  Beobachtern  entschieden  von  seinem  Gebrauche  abge- 
rathen  i) . 

Wie  sehr  übrigens  auch  hier  rein  individuelle  Verhältnisse  im  Spiele  sein  können, 
beweist  eine  Erfahrung  vonTiioDSSEAu,  welcher  einmal  eine  junge  Dame  gegen  seine  üeber- 
zeugung  aus  Versehen  Jodtinctur  statt  Tct.  Digitalis,  4  5 — 20  Tropfen  täglich,  durch  14  Tage 
nehmen  Hess,  und  darauf  beträchtliche  Abnahme  der  Herzpalpitationen  von  150  auf  90 
Schläge  in  der  Minute  beobachtete,  während  bald  darauf,  als  die  Jodtinctur  mit  Tct.  Digi- 
talis vertauscht  wurde,  der  Puls  wieder  auf  150  stieg. 

Die  äusserliche  Application  von  Jodpräparaten  auf  die 
Struma  hat  sich  in  den  meisten  Fällen  in  Bezug  auf  Abnahme  des  Kropf- 
volums erspriesslich  erwiesen,  ohne  je  einen  nachweisbar  ungünstigen  Einfluss 
auf  die  übrigen  Erscheinungen  zu  nehmen. 

V.  Graefe  (43,  S.  301)  und  Oppolzer  (118)  haben  gegen  den  Exoph- 
thalmus Jodtinctur  alle  2 — 3  Tage  in  der  Umgebung  des  Bulbus,  beson- 
ders zwischen  den  Augenbrauen  und  dem  oberen  Lide,  aufpinseln,  oder  je 
nach  der  Reizbarkeit  der  Haut  eine  Jodkaliumsalbe  aufstreichen  lassen  und 
glaubten  davon  einen  günstigen  Einfluss  haben  wahrnehmen  zu  können. 

Dem  Jodkalium  substituirten  einige  Aerzte  das  Bromkalium  und  rühm- 
ten dessen  sedirende  Wirkung  2) ,  und  GuPTiLL  (200)  versuchte  eine  Doppelver- 
bindung von  Jod  und  Brom  mit  Calcium  und  sieht  in  ihr  ein  vorzügliches  Seda- 
tivum. 

Noch  eine  Reihe  anderer  Mittel  des  Arzneischatzes  sind  von  verschiedenen  Beobach- 
tern, der  Basedow'schen  Krankheit  versucht  und  empfohlen  worden. 

So  hat  Gagnon  (234)  Arsen  in  Verbindung  mit  Syrop  de  digitale  in  zwei  mit  Chorea 
complicirten  Fällen  mit  Erfolg  gegeben,  und  Nap.  D'Ancona  (240)  verwendete  die  Solutio 
arsen.  Fowleri  gleichzeitig  mit  dem  constanten  Strom. 

Veratrin  ist  schon  von  Aran  1860  (61)  zusammen  mit  Digitalis  in  steigender  Dosis 
mit  günstigem  Erfolge  verabreicht  worden.  Mooren  und  Schweigger  empfehlen  die  Tinctura 
Veratri  viridis  in  steigenden  Gaben,  letzterer  in  Verbindung  mit  Tct.  opii.  Auch  See  (252) 
fand  sie,  längere  Zeit  hindurch  zu  3 — 5  Tropfen  4mal  täglich  gebraucht,  empfehlenswerth. 

Die  Belladonna  ist  früher,  namentlich  von  englischen  und  irländischen  Aerzten  in 
Pflasterform  auf  die  Herzgegend  applicirt  worden^).  W.  Begbie  (93)  gab  sie  innerlich  und 
äusserlich  mit  gutem  Erfolg ;  ebenso  Laycock  (1 05) .  Hutchinson  (196)  versuchte  Extractum 
Belladonnae  (0,01 — 0,03  3mal  täglich)  in  steigender  Dosis  in  2  Fällen  ;  in  einem  derselben  sah 
er  nach  einmonatlichem  Gebrauche  allmälig  bedeutende  Besserung  sämmtlicher  Symptome 
eintreten,  in  dem  anderen  blieb  jedoch  jede  Wirkung  vollständig  aus.  Smith  (195)  versichert, 
in  hartnäckigen  Fällen  ,  bei  denen  andere  sonst  wirksame  Mittel  vergebens  versucht  worden 
waren,  mit  der  Tinct.  Belladonnae  einen  unerwartet  raschen  Erfolg  erzielt  zu  haben.  Berger 
in  Breslau*)  vermisste  jedoch  in  einer  Reihe  von  Fällen,  in  denen  er  dieses  Mittel  versuchte, 
dessen  gerühmte  Wirkung.  Auch  hypodermatische  Injectionen  von  Atropin  und,  in  neuester 
Zeit,  von  Duboisin  (0,00025—0,0005  grm)  sind  angeblich  mit  günstigem  Erfolge  versucht 
worden  (Dujardin-Beaümetz,  273).  Smith  beruft  sich  dabei  auf  eine  Angabe  Huxley's,  dass  die 
Belladonna  ein  Stimulus  für  den  Symiiathicus  sei,  und  speciell  durch  kleine  Dosen  die  Arterien 
zur  Contraction  angeregt  würden.  Die  gleichzeitige  Pulsbeschleunigung  jedoch,  welche  eine 


1)  Teissier  (97),  Tbousseau  (142),  Handfield  Jones  (102),  Oppolzer  (118). 

2)  Moore  (11 6),  Gösset  (citirt  von  Trousseau  ,142),  Troüsseau,  Mooren  (190)  mil  Lupulin 
in  Pillenform,  Pepper  (237),  Baumblatt- (254) 

3)  Graves,  Mac  Donnel,  Wu.  Cooper,  Taylor. 

4)  Roesner  (208)  S.  32. 
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der  charakteristischsten  Erscheinungen  in  der  pliysiologischen  Wirkung  der  Belladonna  ist, 
möchte  von  vorn  herein  zur  Anwendung  derselben  bei  unserer  Krankheit  weniger  einladen. 
Mehr  könnte  man  sich  eher  vom  S  tr  y  c  h  n  i  n  versprechen  zufolge  seines  reizenden  Einflusses 
auf  das  vasomotorische  Centrum  und  die  im  Herzen  gelegenen  Hemmungsfasern  (S.  MAvtn  . 
Es  ist  indessen  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  bisher  nur  selten  versucht  worden  i). 

Das  Seeale  cor nu tum  hat  v.  Willebrand  (50)  in  einem  Falle  von  Morbus  Base- 
dotüii  in  Anwendung  gezogen,  und  nach  sechswöchentlichem  Gebrauche  (10  gran  4mal  täg- 
lich) wesentliche  Besserung  sämmtlicher  Symptome  erzielt ;  jedoch  hielt  dieselbe  nicht  lange 
an,  und  es  stieg  die  Krankheit  nach  Aussetzen  des  Mittels  bald  wieder  zur  allen  Höhe.  Fink 
(120)  undv.  GiUEFE  (421)  haben  das  Mutterkorn  auch  in  einigen  Fällen  bewährt  gefunden, 
und  Pepper  (237)  injicirte  das  Ergotin  neben  innei-lichem  Gebrauche  desselben  in  die  Struma. 
Baujiblatt  (254)  sah  auf  solche  Injeclionen  starke  Anschwellung,  Schmerz  und  grosse  Auf- 
regung eintreten. 

Opium,  welches  in  einem  von  Handfield  Jones  (102)  milgelheilten  Falle  mit  günstigem 
Erfolge  gegeben  worden  war,  zeigte  bei  Bäumler's  Patienten  (134)  keine  gute  Wirkung  auf  die 
allgemeine  Erregbarkeit,  obwohl  er  mehr  darauf  schlief.  Vom  Morphium  haben  wir 
gesehen ,  dass  v.  Graefe  einmal  nach  einer  subcutanen  Injection  die  Störung  des  Consensus 
zwischen  Lidbewegung  und  Hebung  und  Senkung  der  Visirebene  plötzlich  schwinden  sah. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  erwähnt,  dass  Blake  (238)  vom  Amylnitrit,  wel- 
ches w  ir  nach  seiner  physiologischen  Wirkung  unter  allen  Mitteln  als  das  denkbar  ungeeignetste 
für  unsere  Krankheit  bezeichnen  möchten,  einen  günstigen  Erfolg  gesehen  zu  haben  angiebt. 

Die  gegen  die  Dysmenorrhoe  oder  Amenorrhoe  versuchten  arzneilichen  Substanzen 
(Emmenagoga)  haben  sich  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  als  unwirksam,  oder  selbst  als 
nachtheilig  erwiesen. 

Warme  Empfehlung  verdient  beim  Morbus  Basedowii  die  Eis-  und 
Kaltwasserbehandlung.  Kalte  Abwaschungen  mit  Salzwasser  und  darauf 
folgende  Abreibungen  wurden  schon  1849  von  Wh.  Cooper  sehr  gerühmt,  aber 
eine  systematische  Hydrotherapie  ist  erst  seit  Anfang  der  sechziger  Jahre, 
namentlich  in  Frankreich  2) ,  in  Form  kalter  Duschen  und  kühler  Vollbäder  mit 
gutem ,  zuweilen  ganz  überraschendem  Erfolge  versucht  worden ,  und  die  Er- 
fahrung hat  seither  gelehrt,  dass  wir  in  der  That  berechtigt  sind,  von  einer 
zweckmässig  angewendeten  und  vorsichtig  geleiteten  hydro- 
pathischen Behandlung  bei  nicht  allzuerregbaren  Patienten 
günstige  Wirkungen  zu  erwarten. 

Eine  zweckmässige- Art  der  Application  ist  die,  welche  v.  Wecker  neuestens  empfiehlt 
(259  pa«  728).  Man  beginne  mit  nassen  Einwickelungen,  die  anfangsTiur  von  kurzer  Dauer 
sein  sollen  (10-15  Minuten),  und  lasse  dann  eine  Massage  mit  einem  feuchten  lauwarmen 
Tuche  folgen.  Hat  sich  der  Kranke  einmal  an  diese  Procedur  etwas  gewöhnt,  so  kann  man 
die  nassen  Einwickelungen  länger  dauern  und  die  Abreibungen  mit  einem  kalten  Tuch  vor- 
nehmen lassen;  bis  man  endlich  nach  trockenen  Einwicklungen  zu  Abreibungen  mit  emem 
Tuche,  das  mit  Wasser  von  6-8  o  besprengt  ist,  übergehen  kann.  Es  kommt  h.ebei  wesent- 
lich darauf  an,  die  Wirkung  dieser  Therapie  auf  den  Kranken  sorgfältig  zu  überwachen,  und 
darnach  die  Dauer  der  einzelnen  Proceduren,  sowie  die  Temperatur  des  Wassers  d.e  jedoch 
n  allzu  niedrig  genommen  sein  darf,  einzurichten.  Duschen  hält  v.  Wecker  weniger 
zweclässig;  Idn  egen  hat  Ben-b-aroe  (201)  von  der  methodischen  ^^^^^J^^^^'^^ 
Dusche,  und  S.ffermann  (205)  vom  länger  fortgesetzten  Gebrauch  der  Regendusche  gute 

Erfolge  gesehen. 
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Paroxismenweise  auftretende  Steigerungen  der  Herz-  und  Gefässsymptome 
mit  gleichzeitiger  Zunahme  des  Schilddrüsen -Tumors  und  des  Exophthalmus 
und  hochgradiger  nervöser  Aufregung  können  mit  grossem  Vortheile  durch 
Auflegen  von  Eisbeutel  auf  den  Kopf,  die  Herzgegend  und  die 
Struma  bekämpft  werden. 

V.  Wecker  hält  in  solchen  Fällen  einen  Priesnitz'schen  Gürtel  um  Brust  und  Hals  für 
LMiipfehlenswerth.  Die  continuirliche  Application  von  Eis,  wie  sie  in  Frankreich  öfters 
empfohlen  wrde  [Aran  (61)  Hess  durch  9  Monate  continuirlich  Eis  auf  der  vorderen  Herz- 
gegend tragen],  ist  unzweckmässig,  vielleicht  sogar  nachtheilig  und  in  jedem  Falle  höchst 
liistig  für  die  Kranken. 

In  neuerer  Zeit ,  seit  man  anfing  den  Morbus  Basedowii  als  ein  Leiden  des 
Sympathicus  anzusehen,  hat  man  sich  folgerichtig  der  galvanischen  Be- 
handlung des  Halssympathicus  mittelst  des  constanteü  Stromes 
zugewendet. 

Benedikt  (HS)  dürfte  wohl  der  erste  gewesen  sein,  welcher  1865  auf  der  Oppolz er- 
sehen lainik  einen  Fall  derartig  behandelte  und  bedeutende  Erleichterung  dadurch  erreiclite. 
UngeFähr  um  dieselbe  Zeit  hat  auch  v.  Dusch  (135,  S.  362)  den  Constanten  Strom  in  einem 
Falle  von  Morbus  Basedowii  versucht  und  nach  kurzer  Zeit  (innerhalb  8  Tagen)  beträchtliche 
Verminderung  der  Herzaction  (von  130  Schlägen  auf  70—64),  ein  massiges  Zurücktreten  der 
Bulbi  und  namentlich  besseren  und  ruhigen  Schlaf  damit  erzielt.  Ebenso  haben  Eulenburg 
und  GuTTMANN  (174)  schon  im  Jahre  1867  die  Wirkung  der  Galvanisation  des  Halssympa- 
thicus in  einem  Falle  geprüft  und  ein  allmäliges  Sinken  der  Pulsfrequenz  (von  1  08— 130  auf 
70—84),  eine  Abnahme  in  der  Spannung  in  den  Carotiden,  sowie  eine  Besserung  des  subjecti- 
ven  Befindens  constatiren  können.  Seitdem  ist  die  galvanische  Behandlung  des  Morbus Basedo- 
ivii  namentlich  in  Deutschland  und  Oesterreich  so  vielfach  in  Anwendung  gezogen  und  sind 
so  zahlreiche  günstige,  zum  Theil  überraschende  Erfolge  damit  erzielt 
worden,  dass  der  constante  Strom  bei  zweckmässiger  Application  unter 
den  verschiedenen  Behandlungsweisen  dieser  Krankheit  mit  zu  den 
meist  versprechenden  gezählt  werden  muss  und  in  allen  Fällen  wenig- 
stens versucht  zu  werden  verdient. 

GuTTMANx  empfiehlt  den  einen  Pol  einer  Batterie  von  5-1 0  Elementen  auf  die  Fossa  inter- 
sternocleidomastoidea  und  den  anderen  auf  die  Herzgegend  zu  appliciren  (271).  In  einer 
grösseren  Reihe  von  zum  Theil  sehr  schweren  Fällen  hat  Chvostek  (149,  164,  169  209, 
u.  245)  die  galvanische  Behandlung  durchgeführt  und  in  allen,  auch  solche  nicht  ausge- 
nommen, welche  einer  mehrjährigen  anderen  Behandlung  hartnäckig  widerstanden  hatten 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  eine  entschiedene  Besserung,  ja  in  mehreren  Fällen  schon 
nach  wenigen  Sitzungen  nahezu  vollständige  Heilung  eintreten  gesehen.    Chvostek  empfiehlt 
dringend,  nurschwacheStrömezubenützen,und  sucht  dieselben  1 .  durch  den  Hals- 
sympathicus selbst  zu  leiten,  indem  er  den  Kupferpol  einer  Siemens-Halske'schen  Bat- 
terie oberhalb  des  Processus  jugularis  sterni  und  den  Zinkpol  dem  Ganglion  cervicale  supre- 
mum  entsprechend  aufsetzt,  2.  durch  das  Hinterhaupt  von  Warzenfortsatz  zu  Warzenfortsatz 
ferner  durch  das  Rückenmark  und  endlich  direct  durch  die  Struma.   Am  deutlichsten  zeigte 
sich  die  günstige  Wirkung  in  der  Rückbildung  des  Kropfes  und  der  Glotzaugen ;  aber  auch 
Herabsetzung  der  stürmischen  Herzaction  und  der  Pulsfrequenz  trat  in  einer  Reihe  von  Fällen 
in  eclatanter  Weise  ein  (in  einem  Falle  schon  in  der  ersten  Sitzung  von  120  auf  92).  Ebenso 
äusserte  sich  in  Beziehung  auf  das  Allgemeinbefinden  und  der  verschiedenen  Begleiterschei- 
nungen meist  schon  nach  wenigen  Sitzungen  ein  günstiger  Einfluss.   In  einem  Falle  von  fast 
vollständig  aufgehobener  Beweglichkeit  der  Bulbi  nach  oben  konnten  dieselben  in  der  ersten 
Sitzung  schon  nach  einer  Minute  besser  nach  oben  gewendet  werden. 

Ahnliche  günstige  Wirkungen  hatte  auch  Moritz  Meyer  (170)  von  der  electrischen  Be- 
Hiindbuch  der  Ophthalmologie.  VI. 
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handlung  des  Morbus  Basedowii  zu  melden.  Er  leitete  1 .  schwache  aufsteigende  Ströme  durch 
den  Svmpathicus  und  setzte  2.  einen  Pol  auf  die  Submaxillargegend  und  den  anderen  ent- 
weder auf  die  Struma  oder  das  geschlossene  Auge.  In  allen  vier  auf  diese  Weise  behandelten 
Fällen  zeigte  sich  schon  nach  wenigen  Sitzungen  auffallende  Besserung  sämratlicher,  auch 
der  Nebensymptome,  ja  zum  Theil  fast  vollständige  Heilung.  In  einem  Falle  schwand  zwar 
Exophthalmus  und  Struma,  blieb  aber  Anämie  mit  Herzklopfen  und  Schlaflosigkeit  zurück, 
so  dass  ein  Rückfall  wohi:nicht  ausgeblieben  sein  wird. 

Kaum  minder  günstige  Resultate  erzielten  durch  die  galvanische  Behandlung  Ferres  (186, 
nur  die  Struma  blieb  unverändert),  Leuue  (206),  Berger  in  Breslau  in  einigen  von  Roesner 
publicirten  Fällen  (208),  Nap.  D'Ancona  bei  einer  Kranken,  bei  welcher  2  Jahre  hindurch  die 
verschiedensten  Mittel  vergebens  versucht  worden  waren  (240),  Erlenmeyer  (223),  Bartholow 
(215)  Thomas  (231)  und  Baumblatt  (254).  Roth  sah  durch  Galvanisation  des  Halssympalbi- 
cus,  des  Rückenmarkesund  der  Struma  nach  4  Wochen  Heilung  eintreten  in  Bezug  auf  die 
Herzsymptome  und  das  Allgemeinbefinden;  merkwürdigerweise  gingen  Exophthalmus  und 
Struma  blos  linkerseits  sehr  bedeutend  zurück,  während  sie  rechts  unverändert  blieben. 
Rechts  waren  übrigens  von  Anfang  an  beide  Erscheinungen  stärker  ausgesprochen  als  links. 

Von  der  allergrössten  Wichtigkeit  bei  der  Behandlung  der  Basedow'schen 
Krankheit  ist  eine  umsichtige  Regelung  des  diätetischen  Ver- 
haltens im  weitesten  Sinne  des  Worles.   Die  Diät  soll  eme  kräftige  aber 
leicht  verdauliche  und  nicht  erhitzende  sein;  der  Genuss  von  Kaffee,  Thee, 
Spirituosen  und  starken  Gewürzen  ist  unter  Umständen  zu  beschränken  oder 
zu  verbieten.    Kühlende  Getränke,  Fruchtsäfte,  Säuren  u.  dgl.  werden  von 
den  Kranken  gelobt.  Vor  allem  ist  es  wichtig,  jede  Art  von  Aufregung  nament- 
lich deprimirende  Einflüsse  möglichst  fern  zu  halten  und  für  gemüthliche  Ruhe 
und  leichte  Zerstreuung  zu  sorgen.    Mässige  Bewegung,  sowie  körperliche  und 
geistige  Beschäftigung  sind  in  leichteren  Fällen  nur  soweit  zuzulassen    als  sie 
ohne  die  mindeste  Ermüdung  ertragen  w^erden.    Meigs  ^178   geht  jedoch  ent- 
schieden zu  weit,  wenn  er  empfiehlt,  die  Kranken  Monate  lang  im  Bett  hegen 
zu  lassen    All'  diesen  Anforderungen  kann  gewöhnlich  am  besten  entsprochen 
werden  durch  eine  Aenderung  des  Wohnorts,  namentlich  einen 
längeren   Land-   oder   Gebirgsaufenthalt.     Es  sind   genug  Falle 
bekannt,  wo  das  Leiden  erst  sich  zum  Bessern  wendete,  wenn  jede  medica- 
mentöse  Behandlung  aufgegeben  wurde  und  die  Kranken  sich  m  ihre  Heimath 
begaben  oder  auf's  Land  gezogen  waren^).   Kommt  der  Arzt  m  die  Lage,  bei 
de?  Wahl  des  Landaufenthaltes  ein  entscheidendes  Wort  mitzusprechen  so 
mussden  individuellen  Verhältnissen  besonders  Rechnung  getragen  werden; 
am  besten  eignen  sich  ruhige  Orte,  welche  durch  eine  gleichmässige,  aber  nicht 
zu  hohe  Temperatur  sich  auszeichnen,  also  Gegenden,  wie  sie  uns  ^  unsere^ 
deutschen  Gebirgswäldern  und  in  den  Thälern  oder  Anhöhen  am  Fusse  des 
Hochgebirges  in  grosser  Auswahl  geboten  sind.    Zweckmässig  kann  hier  bis- 
sen def  Gebrauch  einer  Molken-,  Milch-  oder  Traubenkur  damit  verbunden 
werden     Der  Gebrauch  von  Stahlquellen,  welcher  aus  nahehegenden 
Grinden  in  der  Behandlung  der  Basedow'schen  Krankheit  bei  vielen  Aerzlen 
^  oss^Beliebtheit  sich  erfL^    ist  nur  unter  bestimmten  Vorsichtsmassregdn 
fum  sia  und  dann  allerdings  oft  von  dem  günstigsten  Erfolge  begleitet.  So 
an'e  die  Herzaction  noch  erheblich  gesteigert  und  die  nervöse  Aufregung  noch 


1)  Romberg,  v.  Graefe,  Handfield  Jones,  Fenwick  u.  A. 
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gross  ist,  werden  Eisenquellen  in  der  Regel  nicht  gut  vertragen;  namentlich 
sind  alle  kohlensäurereichen  Eisenwässer  streng  zu  vermeiden ,  indem  die- 
selben nicht  seilen  den  Zustand  decidirt  verschlimmern  .  Im  Abfall  der 
Krankheit  jedoch  und  in  der  Reconvalescenz  leisten  passend  gewählte  Stahl- 
bäder oft  vortreffliche  Dienste.  Valentiner  empfiehlt  namentlich  Pyrmont  mit 
seinen  erdig  salinischen  Eisenquellen,  lässt  aber  die  Kranken  nicht  viel  trinken, 
wohl  aber  lange  Zeit  und  unter  grösseren  Pausen  baden,  v.  Basedow  sah  bei 
einem  Patienten  mit  hochgradiger  Ausbildung  sämmtlicher  Symptome  an  dem 
mehrmaligen  Gebrauch  der  an  Jod  und  Brom  reichen  Adelheidsquelle  in  Ober- 
bayern auffallend  günstige  Erfolge.  Manche  Kranke  ziehen  vom  Aufenthalte  am 
Strand  evidenten  Nutzen ,  jedoch  dürften  Seebäder  von  erregbaren  Patienten 
nur  mit  grosser  Vorsicht  und  unter  ärztlicher  Ueberwachung  gebraucht  werden. 

In  den  nur  äusserst  selten  vorivommenden  Fällen,  wo  in  einem Paroxismus  dieSymptonie 
zu  einer  gefahrdrohenden  Höhe  ansteigen  und  namentlich  der  pulsirende  Schilddrüsentumor 
rasch  eine  bedeutende  Zunahme  erfährt,  das  Gesicht  bläulich  wird,  die  Halsgefässe  strotzen 
und  bei  ungeheuerer  Oppression  Asphyxie  zu  erwarten  steht ,  da  kann  wohl ,  wenn  auf  die 
Application  von  Eis  auf  die  Schilddrüse  und  Herzgegend  und  etwa  einigen  Digitalisdosen 
nicht  rasch  eine  günstige  Wendung  eintritt,  die  Indication  zu  einem  Aderlasse  sich  er- 
geben. Tkousseau  hat  in  der  That  in  einem  solchen  Falle  wenige  Stunden  nach  der  Venae- 
section  den  Process  zum  Bessern  sich  wenden  und  binnen  einigen  Wochen  Genesung  ein- 
treten gesehen. 

Von  einzelnen  Symptomen  sind  es  die  Struma  und  der  Exophthalmus, 
welche  eine  locale  Behandlung  zulassen.  Bezüglich  der  ersteren  haben 
wir  vom  örtlichen  Jodgebrauch  und  dem  Durchleiten  des  constanten  Stromes 
schon  gesprochen.  Eulenburg  (207)  hat  dieselbe  direct  durch  Galvanopunctur 
attackirt ,  ohne  gerade  besonders  sichere  Resultate  bekommen  zu  haben ,  und 
Macnaughton  (198)  kam  auf  die  Idee,  ein  Haarseil  durchzuziehen  und  sie  mit 
Chlorzinkpfeilen  zu  ätzen.  Ein  Versuch  Handfield  Jones',  Eisenperchlorid  in 
die  Struma  zu  injiciren,  wurde  durch  eine  heftige  Reaction  beantwortet  (102). 
Die  Exstirpation  des  pulsirenden  Kropfes ,  welche  Tillaux  mit  glücklichem  Er- 
folge ausgeführt  hat  (274),  dürfte  trotz  des  günstigen  Einflusses,  den  die  Ent- 
fernung der  Schilddrüse  auf  das  Allgemeinbefinden  in  diesem  Falle  geübt  hat, 
schwerlich  Nachahmung  finden. 

Den  Exophthalmus  betreffend  war  vom  Aufpinseln  von  Jod- 
t  inctur  auf  die  Haut  in  der  Umgebung  des  Bulbus  auch  schon  oben  die  Rede. 
V.  Graefe  wendete  ferner  schon  1857  (43,  S.  302)  die  Electricität  gegen 
den  Exophthalmus  an,  indem  er  die  eine  mit  einem  Schwämmchen  ausgerüstete 
Electrode  auf  die  geschlossenen  Lider  setzte.  Er  ging  dabei  von  der  Idee  aus, 
durch  Anregung  von  Muskelcontractionen  die  Circulation  im  orbitalen  Fett- 
gewebe zu  fördern ,  und  glaubte  in  der  That  constatiren  zu  können ,  dass  die 
Leichtigkeit  des  Schliessactes  der  Lider  einige  Male  wesentlich  gesteigert  wurde. 
Auch  M.  Meyer  hat  in  seinen  Fällen,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  den  einen 
Pol  auf  die  geschlossenen  Lider  aufgesetzt. 

Als  ein  weiteres  Mittel ,  welches  gegen  den  Exophthalmus  in  Anwendung 
kommen  kann,  'haben  wir  einen  leichten  G  o  m  pre  ss  i  ons  v  er  band  zu 


i)  Brück,  Badearzt  in  Driburg  (7  u.  76),  v.  Grakfe  ('iS). 
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nennen    welcher  jedoch  nur  in  solchen  Fällen  mit  Nutzen  anzulegen  sein 
dürfte  'wo  ein  vollkommener  Lidschluss  noch  möglich  ist,  namentlich  dann, 
wenn  die  Augapfel  durch  einen  leichten  Druck  mit  der  flachen  Hand  sich  in 
ihre   Höhlen  etwas  zurückbringen  lassen.    Ein    solcher  Compressivverband 
erheischt  jedoch  hier  grosse  Vorsicht,  da  ein  stärkerer  andauernder  Druck  die 
Circulationsverhältnisse  in  der  Netzhaut  in  gefährlicher  Weise  beeinträchtigen 
könnte  •  man  darf  ihn  daher  den  Kranken  nicht  wohl  selbst  überlassen,  und 
wird  ihn  am  besten  nur  zeitweilig,  etwa  während  der  Nacht  appliciren. 
"       Der  Druckverband  ist  schon  von  Demours  i)  gegen  Exophthalmus  in  Folge  von  nicht  ent- 
zündlicher Anschwellung  des  Orbitalgewebes  (durch  Blutcongestion ,  serösen  Erguss  oder 
H,-i.ertrophie)  mit  Erfolg  in  Anwendung  gebracht  worden  (1.  c.  Obs.  A071.    Spä  er  wurde  er 
von  V  Graefe  versucht  (43,  S.  302)  und  von  Demarqüay  für  alle  derartigen  Falle  empfohlen 


[58  S  2  1  9) . 

Die  wichtigste  Rolle  bei  der  localen  Behandlung  des  Exophthalmus  spielt 
endlich  die  Tarsoraphie,  welche  bei  der  Basedow'schen  Krankheit  zuerst 
von  V  Graefe  (43,  S.  302)  ausgeführt  imd  empfohlen  wurde.  Bei  der  grossen 
Mehrzahl  der  Kranken  wird  dieses  Mittel  .allerdings  nicht  in  Frage  kommen ; 
aber  es  kann  Fälle  geben,  wo  ihre  Unterlassung  ein  vielleicht  schwer  sich 

Lhenc  er  Fehler  wär^,  und  andererseits  besitzen  wir  in  der  Tarsoraphie  ein 
veS  es  cosmetisch;s  Mittel,  um  in  den  nicht  so  seltenen  Fällen,  in  welchen 
nach  Schwinden  der  Herzpalpitationen  und  der  Gefässsymptome  ein  gewisser 
Grad  von  Exophthalmus  zurückbleibt,  den  unangenehmen  Ausdruck  der  glotzen- 
rlpn  Alleren  zu  beseitigen  oder  zu  mildern. 

nun  die  erstereD  Fälle  betnlfl,  in  welchen  die  Ausführung  der  Tarso- 
,..,Bhie  durch  eine  dringende  Indicatiou  geboten  erscherat  we,l  der  E'^oP''*«  " 

,ms  so  hochgradig  ist,  dass  auch  des  Nachts  die  Augen  mcht  gesehlosseu  «e,- 
Z  kennen    ml  der  Fall  seiner  Natur  nach  zu  den  schweren  xahll,  oder  d,e 
"„reine"  deutlich  vernainderte  Sensibilit«  -J^«  ™d  ge™6-;^:  ^  ^ 
darbietet    ia  vielleicht  schon  bis  zu  einem  gewissen  Giade  getrübt  ist  ooe 
enmch  we  1  die  Kranken  durch  oft  wiederkehrende  »---f^Xl^^^  ™' 

Oberfläche  des  Glotzauges  hinuberreicht.  ^  '°  J  ™(|jrtol"  vorzubeugen, 
gesetzt,  einer  d'-l-nden  Hornhauteiterung  it  A^^^^^^^^^^^  8_^_; 
„der  wo  eine  solche  bereits  etabl.rt  ist,  ''"^^,1  Irsfl  es  L^^^^^  den  in 
und  den  Verlauf  günstiger  zu  '™  •  '''=™°™,r  n  weck^^^  Weise 
flehen  ^^''^  -^trlht^L"  tdrS'üSr^rgen  koniln,  dass 
Tch  r  bef rncherK^r^en  oft  wiederkehrenden  lastigen  Conjunctivitides 

l)  Traitö  des  maladies  des  yeux.  pag-.  1818. 
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durch  die  Tarsoraphie  dauernd  beseitigt  werden  können ') .  Endlich  ist  noch 
die  Möglichkeit  zuzulassen,  dass  die  nunmehr  straffer  anliegenden,  schluss- 
fähigen Lider  einen  günstigen  Einfluss  auf  Rückbildung  des  Exophthalmus 
äussern,  indem  sie  nun  namentlich  während  des  Schlafes  nach  Art  eines 
gleichmässigen  Druckverbandes  agirend,  die  Blulfülle  in  den  erweiterten  Orbi- 
talgefässen  beschränken  können  2).  In  einem  Falle  glaubte  v.  Graefe  sich  von 
der  Abnahme  der  Protrusion  nach  ausgeführter  Tarsoraphie  positiv  haben  über- 
zeugen zu  können,  weil  ihm  ein  Vergleich  mit  dem  zweiten  nicht  operirten  Auge 
zu  Gebole  stand. 

Um  geringgradige  Scliwankungen  im  Grade  des  [Exoplithalmus  constatiren  und  ver- 
gleichbar ausdrüclcen  zu  können,  müsste  man  sich  wohl  eines  der  von  verschiedenen  Autoren 
construirten  Messinstrumente  (Exophthalmometer)  3)  bedienen.  Bei  geringgradigem  Exoph- 
thalmus können  sehr  kleine  Schwankungen  durch  eine  äusserst  genaue  Methode  geraessen 
werden,  die  Donders  angegeben  hat  (162,  S.  98). 

Die  Ausführung  der  Tarso  raph  ie  geschieht  nach  den  im  III.  Band 
dieses  Handbuches  (II.  Gap.,  §  175,  S.  445)  gegebenen  Vorschriften.  Die 
Länge  der  anzufrischenden  Strecke  muss  natürlich  dem  Grade  der  Protrusion 
angepasst  werden ,  wird  aber  immer  eine  verhältnissmässig  grössere  Aus- 
dehnung haben  müssen ,  als  sonst ,  da  die  Zerrung ,  welcher  die  gehefteten 
Theile  hier  ausgesetzt  sind,  eine  grössere  ist,  als  gewöhnlich,  und  der  ursprüng-^ 
liehe  Effect  daher  noch  mehr-  als  sonst  nachlässt.  Ohne  Bedenken  können  die- 
Lider  in  einer  Ausdehnung  von  5 — 1 0  mm.,  vom  äusseren  Canthus  an  gerechnet, 
angefrischt  und  vernäht  werden  ;  ja  wenn  bei  sehr  beträchtlichem  Exophthalmus 
dringende  Gefahr  droht,  wird  man  sich  nicht  zu  scheuen  haben,  die  Vernähung^ 
in  noch  grösserer  Ausdehnung  vorzunehmen  oder  auch  noch  eine  zweite  dis- 
continuirliche  Brücke  mehr  medialwärts  anzulegen ,  natürlich  mit  Schonung 
der  Cilien,  um  einen  leichten  und  vollständigen  Lidschluss  zu  erlangen.  Eine 
nachträgliche  Trennung  einer  solchen  Brücke ,  sowie  eine  operative  Erweite- 
rung der  Lidspalte  kann ,  wenn  nur  beim  Anfrischen  in  entsprechender  Aus- 
dehnung die  Cilien  geschont  worden  sind,  nach  abgelaufenem  Processe  und 
theilweiser  oder  vollständiger  Rückbildung  des  Exophthalmus  ohne  Schwierig- 
keit vorgenommen  werden. 

In  Bezug  auf  den  cosmetischen  Effect ,  welcher  durch  die  Tarsoraphie  temporär  oder 
dauernd  erreicht  werden  soll ,  muss  besonders  auf  symmetrische  Ausführung  der  Opei'ation 
Bedacht  genommen  werden  und  soll ,  wenn  nicht  andere  Rücksichten  mehr  gebieterisch  in 
Frage  kommen,  die  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  l'/a  —  3  mm,  und  die  sich  daran 
schliessende  Anfrischung  des  intermarginalen  Saumes  2 — 4  mm  nicht  überschreiten.  Bei 
beiderseitiger  symmetrischer  Ausführung  dürfte  der  Verlust  der  Cilien  auf  einer  li/o — 3  mm 
langen  Strecke  in  cosmetischer  Beziehung  kaum  verwerflich  sein,  und  es  sichert  die  grössere 
Berührungsfläche  der  wundgemachten  Stellen  die  prompte  Vereinigung  meht,  als  eine  blosse 
Anfrischung  des  intermarginalen  Saumes,  wie  sie  v.  Wecker  in  allen  Fällen  von  Tarsoraphie 


1)  v.  Graefe  (43)  S.  305,  Laqueür  (36)  S.  -H. 

2)  Vergl.  Donders  (162)  S.  99. 

3)  Hasner,  Statopathien  des  Auges.  1866.  (Sein  Orthometer.)  —  Cohn,  Literaturver- 
zeichniss.  No.  123.  —  Emmert,  Beschreibung  eines  neuen  ExOphthalmometers.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.  1870.  S.  33.  —  Zehender,  Noch  ein  neues  Exophthalmometer.  Ibid.  S.  42.  — 
Vergl.  auch  Snellen-Landolt,  Dieses  Handb.  III.  Bd.  I.  Cap.  X.  S.  194  u.  flf. 
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angewendet  wissen  will  (239,  S.  52).   Bei  geringen  Graden  von  Protrusion  ist  jedoch  das 
V.  Wecker' sehe  Verfahren  in  cosmetischer  Beziehung  unbedingt  vorzuziehen. 

Zur  Sicherung  des  Erfolges  muss  man  mit  Rücksicht  auf  die  starke  Span- 
nung, welcher  bei  höhergradigem  Exophthalmus  die  Hefte  tind  die  junge  Narbe 
ausgesetzt  sind,  beide  Augen,  auch  bei  einseitiger  Operation,  durch  3  bis  4  Tage 
beschlossen  halten  und  die  Patienten  die  nöthige  Ruhe  beobachten  lassen. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Vorsichtsmassregeln  dürfte  der  operative  Eingriff  wohl 
nie  ähnliche  Folgen  und  Gefahren  nach  sich  ziehen ,  wie  sie  Williams  (2U)  ip  2  Fällen  beob- 
achtet hat.  In  einem  dieser  Fälle  folgte  der  Tarsoraphie  Infiltration  und  Vereiterung  der  Horn- 
häute beider  bis  dahin  gesunden  Augen  mit  tödtlichem  Ausgange. 

Später  glaubte  v.  Graefe  in  der  partiellen  Tenotomie  des  M.  leva- 
tor  palpebrae  Slip,  ein  noch  vollkommeneres  Mittel  gefunden  zu  haben,  um 
das  abnorme  Klaffen  der  Lider  zu  beseitigen  und  eine  bessere  Deckung  des 
Bulbus  zu  Stande  zu  bringen. 

Man  macht  zunächst  eine  Incision  parallel  dem  convexen  Lidrande  und  2  mm.  davon 
entfernt-  nach  Excision  einiger  Faserbündel  des  Orbicularis  wird  die  Fascia  tarsoorbitalis 
blossgelegt  und  nun  gewahrt  man  die  senkrechte,  resp.  schräge  Streifung  der  Sehnenfasern 
des  Levator.  Indem  nun  die  letzteren  von  beiden  Seiten  her  (mit  Schonung  der  Conjunctiva) 
mittelst  eines  schmalen  Messerchens  eingeschnitten  werden,  so  dass  in  der  Mitte  eine  etwa 
2  mm  breite  Brücke  stehen  bleibt,  so  entsteht  als  unmittelbarer  Effect  ein  geringer  Grad  von 
Ptosis,  welcher  jedoch  innerhalb  der  ersten  U  Tage  so  weit  zurückgehen  soll,  dass  eben  der 
gewünschte  therapeutische  Effect  restire. 

Dieser  Vorgang  v.  Graefe's  hat  aber  aus  begreiflichen  Gründen  nur  wenig 
Nachahmung  gefunden  (Ellis  [167]  hat  die  Operation  einmal  beiderseits  aus- 
eeführt)  und  ist  jetzt  wohl  vollständig  verlassen.  • 

Ist  eine  Hornhautaf fection  bereits  eingetreten,  so  wäre  vor 
allem  auf  Abhaltung  aller  Schädlichkeiten  und  sorgfältige 
Befeuchtung  des  Auges  mit  Milchcompressen  oder  einer  mit  Mucilago 
oummi  arabici  oder  Cydoniae  versetzten  reizlosen  Flüssigkeit  Bedacht  zu  neh- 
men. Ist  der  Lidschluss  möglich,  so  entspricht  ein  zweckmässig  ange- 
legter Schutzverband  am  besten  allen  Indicationen  und  man  kann  den- 
selben eventuell  einige  Male  des  Tages  durch  lauwarme  Aufschläge  mit  einer 
der  eben  genannten  Flüssigkeiten  substituiren.  Nach  den  Erfahrungen,  welche 
in  neuester  Zeit  verschiedene  Augenärzte  und  ich  selbst  über  die  günstigen 
Wirkungen  eines  antiseptischen  Augenverbandes  gewonnen  haben,  wurde  ich 
auch  hier  einem  solchen  unbedingt  den  Vorzug  einräumen.  Ist  die  Protrusion 
so  hochgradig  ,  dass  der  Lidschluss  nicht  mehr  möglich  wird ,  und  bleiben  die 
angewandten  Mittel  (Bedeckung  der  Augen  mit  feuchten  Compressen,  sorgfältige 
Reinhaltung  u.  dgl.)  ohne  Erfolg,  so  würde  man  auch  jetzt  noch  zur  Tarsoraphie 
seine  Zuflucht  nehmen  müssen,  um  die  Lider  sc  weit  zu  verem.gen,  dass  ein 
vollständiger  Lidschluss  ermöglicht  wird. 
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In  Capitel  X.  Band  VI.  sind  folgende  Fehler  zu  verbessern : 
Seite  280  In  der  letzten  Rubrik  der  Tabelle  der  optischen  Constanten  des  schematischen  Auges 
sind  die  von  Reich  berechneten  Zahlen  durch  die  richtigeren  von  Stammeshaus  be- 
rechneten zu  ersetzen,  nämlich : 


statt  50 
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671  lies  50.6171  statt  —  1 3  .  7525  lies  —  13  .  7431 

2  -  2.1260  -         22.834  -  22.8236 

274  -  1  .  2756  -           1  •  750  -          1  .  7532 

206  -  0  .  1984  -          2.115  -         2  .  1101 

3025  -  15.4983  -          6.966  -  6.9684 


20.719  -     20.7133  -  7.331  -  7.3253 

Seite  284  in  der  Anmerkung  unter  dem  Text  sollen  die  beiden  Zahlen-Ausdrucke  lauten: 

SPÄ^  =  üll^  =  1  .  5  {genauer  =  1  .  501) 
cp,(6)  13.5 

Vrf^P''^  =  3^  -QQ^    =1.5  (genauer  =  1  . 30O 
(p,,(B)  20.7133 
Seite  328  Zeile  26  von  oben  lies \  l  =  h„  +  h,  +  d  +  i  +  i* 

-  328     -     1  von  unten  statt:  — i*  lies: 

-  330     -    12  von  unten  statt :  — i*  lies:  +i*  .      ^,  .  , ,  -. 

-  337     -   24  u.  25  von  oben  sind  die  Ausdrücke  hinter  dem  zweiten  Gleichheitszeichen 

( J — 1-  -L  und  —  -H  4-|  fortzulassen. 

\(p,       f  I  1  '  ' 

Seite  337  Zeile  7  von  unten  statt:  —  i*  lies:  -|-  i*  (drei  mal) 

oRo     _    10  von  oben  statt:  v  lies:  V.  Ebenso  in  der  folgenden  Zeile  1 1. 
:    ITs     -    Tv^unlen  ist  hinter:  Glases  einzuschieben:  flu.  r  die  Abstände  der  ebenso 

bezeichneten  Fernpunkle. 

-  435  Zeile  1  von  oben  .statt:  Curven  lies:  Curve 

-  479     -    17  -     -        -      Grundlinien  lies:  Grundlinie 

-  503     -    18  -     -        -      Erträge  lies :  Beträge. 
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